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KIN FALL VON PNEUMATOCEPHALUS 


von 


G. Jansson 
(Tabula I) 


Dass man bei Radiographierung einer Fraktur der Basis cranii 
ein Bild von der Art erhalt, wie wir es bei lege artis ausgefiihrten 
Ventrikulo- oder Enzephalographien bekommen, ist eine sehr iiber- 
raschende Erscheinung. Erst in der letzten Zeit ist man dank der 
Réntgenuntersuchung dahinter gekommen, dass eine Luftansammlung 
im Gehirn im Anschluss an eine Schiidelfraktur entstehen kann. 
Nach der neulich von Krocius gemachten Zusammenstellung sind 22 
Falle veréffentlicht, in denen sich Luft entweder in einer neugebil- 
deten Héhle im Gehirn (Pneumatocele intracerebralis) oder zwischen 
der Oberfliche des Gehirns und der Dura (Pneumatocele extracere- 
bralis) befunden hat, wahrend nur 8 Fille von Lufterfiillung der 
Hirnventrikel (Pneumatocephalus) beschrieben sind. Wie es scheint, 
ist die letzterwihnte Komplikation bei traumatischen Kop/fverletzun- 
gen so selten, dass eine Anfiihrung eines solchen Falles in der radio- 
logischen Literatur berechtigt sein diirfte, trotzdem derselbe schon 
chirurgischerseits von Krocius in Finska Likaresillskapets Hand- 
lingar (Bd. 67) beschrieben worden ist. Er scheint mir um so mehr 
einer Erwiihnung wert zu sein, als die Réntgenuntersuchung bei der 
Stellung der Diagnose von entscheidender Bedeutung ist. Da jedoch 
der ebengenannte Forscher die Pneumatocephalus-Frage eingehend 
behandelt hat, will ich den Fall hier nur in aller Kiirze referieren 
und begniige mich damit, wegen der friiher publizierten Falle auf 
die obenerwiihnte Arbeit hinzuweisen. 


Der Patient, ein 27jahriger Arbeiter, wurde am 27. November 1924 in die 
chirurgische Universititsklinik zu Helsingfors aufgenommen. Zwei Monate 
vor der Aufnahme war Pat. beim Radfahren mit einem anderen Velozipe- 
disten heftig zusammengestossen, wobei er sich die Stirn iibel verletzt. fiir 
etwa 2 Stunden das Bewusstsein verloren und aus der Nase und dem rechten 
Ohre geblutet hatte. Der Kranke wurde am folgenden Tag in das Provin- 
zialkrankenhaus in St. Michel aufgenommen, wo er 12 Tage gepflegt wurde. 
Nach dem Unfall hat Pat. an schubweise, ungefihr 3—4 mal in der Woche 
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wiederkehrenden quadlenden Kopfschmerzen, meistens im Hinterhaupt, gelitten, 
die oft von Erbrechen und Schwindel und zwischendurch von kleinen Zuckun- 
gen in den Extremitiiten begleitet waren. Das Gediichtnis war einigermassen 
eschwicht und das Gehiér auf dem rechten Ohr etwas herabgesetzt. Wahrend 
er Krankheit hat Pat. beobachtet, dass zeitweise eine klare Fliissigkeit in 
recht reichlicher Menge aus der Nase tropfte, wenn er sich in aufrechter oder 
sitzender Stellung befand, doch weiss er nicht anzugeben, wann dieses Symp- 
tom zum erstenmal aufgetreten war. 

Status praesens: Pat. ist von gewohnlichem Kérperbau und gutem Er- 
nihrungszustand. Die Temperatur hat zwischen 36 und 37.2 variiert. An 
Lungen und Herz nichts Pathologisches. Harn normal. 

at. klagt iiber Kopfschmerzen und Miidigkeit; keine psychischen Stirun- 
gen. Bei Untersuchung des Geruchsinnes wird vollstindige Anosmie konsta- 
tiert. Romperc. — Keine Motilitits- oder Sensibilitiitsstérungen. Reflexe nor- 
mal. Pupillen gleich gross, reagieren normal. Keine Augenmuskellahmungen. 
Sehkraft auf beiden Augen normal. Doppelseitige Stauungspapille. Von den 
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schwiicher als beim linken. Kein spontaner Nystagmus vorhanden. 

Die rechte Seite der Stirn ist etwas eingedriickt; nach oben und aussen 
wird die eingedriickte Partie von einer leicht prominierenden Knochenkante 
begrenzt. An der Nasenwurzel rechts ist unter dem oberen Augenlid ein 
tingerspitzengrosser, weicher Tumor zu fiihlen, der durch Druck zum Ver- 
schwinden gebracht werden kann. Pat. ist ziemlich empfindlich fiir Druck 
und Perkussion iiber der rechten Seite der Stirn. 

Wahrend der Aufnahme im Krankenhaus wurde einigemal beobachtet. 
dass eine klare, farblose Fliissigkeit tropfenweise aus der Nase des Pat. rann. 
Bei Untersuchung erwies sich die autgefangene Fliissigkeit als albuminfrei 
und reichlich Kokken enthaltend, die sich bei Kultur als Staphylococcus pyo- 
genes herausstellten. Die durch Lumbalpunktion erhaltene Zerebrospinal- 
tliissigkeit war steril und frei von pathologischen Bestandteilen. 

Das Réntgenbild des Kopfes in sagittaler Richtung zeigt zwei grosse, 
ovale, helle Flecke innerhalb des Schiidels, die beiderseits der Mittellinie lie- 
gen (Fig. 1). Diese hellen Partien entsprechen der Lage der vorderen Hér- 
ner der Seitenventrikel. Im Frontalbild decken diese Flecke einander teil- 
weise und scheinen sich vorwirts gegen die Stirn bis zum Stirnbein zu er- 
strecken (Fig. 2). Das Bild liess erkennen, dass die vorderen Horner der 
Seitenventrikel hochgradig dilatiert waren, wiihrend die hinteren und unteren 
Horner nicht in dem Réntgenbild hervortraten. Kin Fliissigkeitsspiegel wurde 
in den erweiterten Hirnventrikeln nicht beobachtet. 

Wahrend des Krankenhausaufenthaltes wurde Pat. mehrmals untersucht, 
wobei der rintgenologische Befund unverandert war. Bei diesen erneuten 
Untersuchungen gelang es mir nicht, eine Fliissigkeitsansammlung in den 
Hohlen festzustellen. 

Das Réntgenbild, das in jeder Hinsicht den Bildern glich, die wir bei 
den Ventrikulographien erhalten, liess also schliessen, dass Luft in die vor 
deren Horner der beiden Seitenventrikel des Gehirnes eingedrungen war und 
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diese daselbst unter hohem Druck in dem Grade dilatiert und die Hirnsub- 
stanz im vorderen Teil der Stirnlappen dermassen reduziert hatte, dass die 
Luftansammlung in dem Rontgenbild dicht bei dem Stirnbein zu liegen 
schien. Dieser Uberdruck scheint, nach der Réntgenuntersuchung zu scbliessen, 
wihrend des ganzen Krankenhausaufenthaltes unveriindert gewesen zu sein. 

Die Operation wurde am * 12 1924 ausgefiihrt (Krogivs), wobei bei Punk- 
tion des vorderen Teils des Gehirnes reichlich Luft ausstrémte. Bei der 
Ablisung des vorderen Teiles der Hirnbasis geriet der Finger in eine lang- 
gestreckte, in der Mittellinie verlaufende Héhle, in deren Grund die Crista 
galli und ein Loch in der Siebbeinplatte gefiihlt wurden. In die Héhle wurde 
ein Vioformgazetampon eingefiihrt, worauf der zu Beginn der Operation aus- 
gesligte Knochenlappen herabgelassen und die Hautwunde zusammengenaht 
wurde. 

Wihrend des ersten Tages nach der Operation war der Zustand des Pat. 
befriedigend, aber am Tage danach stieg die Temperatur auf 40.7, und spiiter 
am Abend starb Pat. 

Bei der Obduktion wurde folgendes konstatiert: beide Frontallappen mit 
ihrer Unterflache an der Dura rings um die Siebbeinplatte angewachsen, so 
dass sie nur mit Substanzverlust von derselben abgelist werden kénnen. Bei 
I)ruck auf den vorderen Teil des herausgenommenen Gehirnes quillt aus einem 
Loch, entsprechend der Stelle, wo die Unterflache der Frontallappen an der 
Basis cranii festgelétet gewesen war, eine ziemlich reichliche Menge stark 
getriibter Fliissigkeit nebst einigen Luftblasen hervor. Das bezeichnete Loch 
fiihrt in die vorderen Horner der beiden Seitenventrikel. An der entsprechen- 
den Stelle der Basis cranii findet sich rechts von der Crista galli ein Defekt 
in der Siebbeinplatte, der nach aussen von einer vorragenden Knochenkante 
begrenzt ist. Bei Einspritzung von Wasser in den rechten Nasengang strémte 
dasselbe durch dieses Loch heraus. Beide Frontallappen auffallend schlatf 
und lose, eingesunken. Beim Einschneiden durch die Hirnsubstanz erweisen 
sich die vorderen Horner der Hirnventrikel stark, namentlich in frontaler 
Richtung erweitert, so dass die umgebende erweichte Marksubstanz nebst 
der Cortex stellenweise auf nur 1 em Dicke reduziert ist. Die hinteren Teile 
der Ventrikel unbedeutend und der JI] und IV. Ventrikel gar nicht dila- 
tiert. Ependym daselbst iiberall glatt und blass. Plexus chorioidei dick, in 
denselben reichlich stecknadelkopfgrosse Zysten. Tela chorioidea stark blut- 
gefiillt. 


Die Operation und das Obduktionsresultat geben uns also eine 
Erklirung dafiir, wie die Luft in die Hirnventrikel hat eindringen 
kénnen. Der Pat. hatte sich bei dem Unfall u. a. eine Basisfraktur 
zugezogen, die einen Riss in der Siebbeinplatte und dadurch eine 
Kommunikation mit den Ethmoidalzellen hervorgerufen hatte. Ande- 
rerseits ist dureh die schwere Hirnkontusion in derselben Gegend 
eine Malazie der Hirnsubstanz entstanden. Durch den Zerfall der 
Hirnsubstanz hat sich allmihlich ein Fistelgang zwischen dem Loch 
in der Siebbeinplatte und den vorderen Hérnern der Hirnventrikel 
etabliert. 

Wesentlich auf dieselbe Weise sind die meisten in der Litera- 
tur mitgeteilten Pneumatocephalus-Fille entstanden. Charakteri- 
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stisch fiir diese Fille ist auch, dass die Luftansammlung im Gehirn, 
nach den Symptomen zu _ urteilen, erst liingere oder kiirzere Zeit 
nach dem Unfall entstanden ist. In einigen Fillen haben dies Rént- 
genbilder erkennen lassen, die unmittelbar nach dem Unfall und 
einige Zeit nach demselben aufgenommen worden sind. Es liegt 
nahe anzunehmen, dass dies der Fall sein wird, da ja einige Zeit 
vergeht, bis die Hirnmalazie soweit fortgeschritten ist, dass eine 
Kommunikation zustande kommt. Man vermutet, dass, nachdem sich 
diese ausgebildet hat, heftiges Niesen oder Schneuzen die Ursache 
des Kindringens der Luft in die Hirnventrikel gewesen ist. 

In dem oben referierten Fall sind zwei Umstiinde, die eine Er- 
klirung bediirfen wiirden. Auf welche Weise ist die Abschliessung 
der hinteren Hérner entstanden, und wie wird ein permanenter Uber- 
druck in den erweiterten Teilen der Hirnventrikel aufrechterhalten? 
Der erste dieser Umstiinde konnte bei der Obduktion leider nicht 
aufgekliirt werden, doch diirfte er auf einer Anschwellung der Plexus 
chorioidei und auf fibrinédsen, durch die Infektion entstandenen Ver- 
wachsungen beruht haben. Der andauernde Uberdruck hinwieder 
erkliirt sich wohl vor allem aus einer erschwerten Resorption der 
Luft und aus einer Ventilwirkung in den Kommunikationswegen. 
Wiire die Resorption normal, so wiiren wir gendétigt vorauszusetzen, 
dass stiindig neue Luft in die Héhlen hineingepresst wird durch 
Schneuzen oder andere Manipulationen des Patienten, die zu einer 
Luftdrucksteigerung in den oberen Atmungswegen fiihren. Dies 
diirfte jedoch nicht der Fall gewesen sein. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt einen Fall von Fraktur der Basis cranii, bei dem die 
rdéntgenologische Untersuchung erwies, dass Luft in die Vorderhérner der 
Seitenventrikel des Gehirns eingedrungen war und sie bedeutend dilatiert 
hatte. Die Operation und die kurz danach vorgenommene Sektion bestatigten 
die rintgenologische Diagnose und gaben die Erklarang dafiir, wie die Luft 
in die Hirnventrikel hatte eindringen kénnen. Die Basisfraktur hatte eine 
Spalte in der Lamina cribrosa und dadurch eine Kommunikation mit den 
Ethmoidalzellen erzeugt, wihrend die schwere Hirnkontusion eine Erweichung 
der Hirnsubstanz in derselben Gegend hervorrief, die ihrerseits zu der Ent- 
stehung eines Fistelganges zwischen dem vorderen Horn der Seitenventrikel 
und der Offnung in der Lamina cribrosa fiihrte. 


SUMMARY 


The author describes a case of fracture of the base of the skull, the X-ray 
examination of which showed air to have entered into the anterior horns of 
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the lateral ventricles, causing considerable dilatation. Operation and subsequent 
autopsy, shortly afterwards, verified the radiological diagnosis and supplied 
the explanation of how the air had reached the ventricles. The basal fracture 
had caused a crack in the lamina cibrosa, thereby giving rise to a communi- 
cation with the ethmoidal cells, while the serious contusion of the brain had 
led to softening of the brain substance in the same region; in consequence a 
fistulous communication was established between the anterior horns and the 
opening in the lamina cibrosa. 


RESUME 


L’auteur décrit un cas de fracture de la base du crane, dans lequel l’examen 
radiographique révéla la présence d’air dans les cornes antérieures des ventricules 
latérals fortement dilatés sous l’influence de cette collection gazeuse. L’opération 
et l'autopsie pratiquée peu aprés confirmérent le diagnostic radiographique et 
permirent d’établir comment l’air avait pu s‘introduire dans le ventricule. La 
tracture de la base avait produit une fissure dans la lame criblée, établissant 
ainsi une communication avec les cellules ethmoidales, tandis que la forte 
contusion cérébrale avait déterminé un ramollissement de la substance en- 
céphalique au méme niveau, ramollissement qui avait 4 son tour créé un trajet 
fistuleux entre la corne antérieure du ventricule et l’ouverture produite dans 
la lame criblée. 
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A NEW PROTECTIVE CAP FOR) DEEP ROENTGEN- 
THERAPY 
by 


B. RB. Jdrnh 


(Engnieer, Stockholm) 


The new protective cap which I am now going to describe is 
designed and constructed with the view to eliminate, as far as pos- 
sible, some of the inconveniences inherent in other protecting caps. 

The cap, inside which the Roentgen-ray tube is located is suspen- 
ded from the ceiling. It has the shape of a drum. This drum is 
built up of two layers of bakelite, between which is a °/s" layer of 
lead-rubber, corresponding to about 's”" of lead. The ends of the 
drum are closed by covers, likewise provided with lead-rubber pro- 
tection. 

Consequently, the Roentgen-ray tube is thoroughly enclosed in the 
drum so that the rays can penetrate only through the aperture pro- 
vided for the diaphragm. 

The drum, which weighs about 140 pounds, is supported in two 
bakelite rings, each provided with three radial and three axial ball- 
bearings. By means of this arrangement the drum can be easily 
rotated around its own axis and also turned in any direction desired. 

The two bakelite rings are mutually connected by means of spe- 
cially designed, ring shaped guiders, which are suspended on 4 ball- 
bearings (2 on each side), supported by heavy side pieces of bake- 
lite. These are connected by a substantial connecting piece of wood, 
by which the whole cap is suspended. 

By means of the specially constructed ring-shaped guiders men- 
tioned before, the drum can be easily directed in any angle to the 
horizontal plane. In addition to this the drum may be turned in 
such a way that the centre of the aperture for the diaphragm and 
the axis of the drum are parallel to the horizontal plane. Conse- 
quently, it is possible, by means of this cap, to treat from the lateral 
side a patient lying on his back. The supporting shaft of the drum 
is provided with radial and axial ball-bearings, so that it can be 
turned round with great facility. . 
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Fig. 1. Fig. 2. 


The complete protective cap is supported on a carriage, which 
in turn travels on a traverse. This traverse is placed upon two 
girders of wood, parallel to the operating table. All wheels are 
provided witn ball-bearings, to facilitate movements along the oper- 
ating table. 

The protective cap, together with the suspending rod, which 
facilitates the raising and lowering, are fully balanced by means of 
counterweights. The suspension is effected by double steel wire 
ropes with ten-fold safety-coefficient. The suspending rod is also, 
in addition, provided with double automatie catches and the counter- 
weights with single catches. 

The raising and lowering of the cap is facilitated by worm wheel 
and screw, provided with freewheel. Fixing arrangements are pro- 
vided for all adjustments. 

In order to secure a regular working of the Roentgen-ray tube 
and also to lengthen its life it is necessary to install a good work- 
ing fan. This fan is connected with the drum by a rubber hose 
through which the ionized air from the drum is removed. 

To prevent sparking over from the high tension leads to the 
apparatus, the latter is throughout constructed of wood and bake- 
lite, with a minimum of metal parts. 
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In Fig. 1 the cap is shown with the aperture turned down- 
wards, while Fig. 2 shows it with the aperture directed sideways. 


SUMMARY 


The above protective shield is especially intended for deep therapy; it 
has the shape of a tube and is easily adjustable in vertical as well as in 
other directions. 

The shield is made of two layers of bakelit with an intervening layer 
of lead rubber. 

Owing to the great mobility of the shield and its adjustability in different 
angles, any particularly constructed treatment couch is not necessary but a 
simple wooden table is all that is required. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die geschilderte Schutzkappe ist speziell fiir Tiefentherapie bestimmt, sie 
hat die Form einer Réhre und ist leicht zu heben und zu senken sowie nach 
allen Richtungen einzustellen. 

Die Schutzkappe besteht aus zwei Schichten Bakelit mit einer Zwischen- 
schicht von Bleigummi. 

Dank der leichten Beweglichkeit der Kappe und den vielen Einstellungs- 
winkeln braucht man keinen besonders konstruierten Behandlungstisch son- 
dern kann einen gewoéhnlichen Holztisch verwenden. 


RESUME 


La chape ci-dessus est spécialement destinée 4 la radiothérapie profonde; 
elle a la forme d'un tuyau et peut facilement étre élevée ou abaissée; elle est 
également dirigable dans tous les sens. 

La chape protectrice se compose de deux couches de bakelite et d'une 
couche intermédiaire de caoutchoue au plomb. 

En raison de sa mobilité et des angles d’incidence diverses que l'on peut lui 
donner, cette chape ne nécessite pas de table spéciale de traitement et permet 
l'usage d’une table ordinaire. 
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AUS DER CHIRURGISCHEN ABTEILUNG DES ALLM. UND SAHLGRENSKA SJUKHUSET, GOTEBORG 
CHEF: DR. SVEN JOHANSSON 


KIN FALL VON LUXATION DES OS HAMATUM 


Dr. med. Sven Johansson 
(Tabula IT) 


Luxationen und Frakturen des Os hamatum gehéren zu den aller- 
seltensten Schiiden in der Karpalregion. Der im folgenden geschil- 
derte Fall von Luxation des Hamatum, den ich in Behandlung hatte, 
scheint mir deshalb einer kurzen Erwihnung wert zu sein. 

Mit dem Bericht iiber denselben, will ich eine kurze Zusammen- 
fassung iiber die in der zugiinglichen Literatur beschriebenen Fiille 
verbinden. 

Von Luxationen fand ich: 


‘all 1 (OBERstT). Der Schaden war durch direkte Gewalteinwirkung entstanden. 
Auch bedeutende Weichteilschiden waren vorhanden. Das Os hamatum war nebst 
dem Metarcapale IV und V einwirts und volar luxiert und teilweise zwischen 
die Fragmente des frakturierten Os triquetrum verschoben (Réntgendiagnose). 
Aufschliisse iiber die Art der fiusseren Gewalt sowie iiber Behandlung und End- 
resultat fehlen. 

Fall 2 (E1cenBRopt). 20jahriger Mann. Direkte Gewalteinwirkung. Die 
Hand war in einer Maschine geschiidigt worden. Keine Kontinuitiitsliision de: 
Haut. Der Hamulus war abgeschlagen, und lag an seinem gewohnlichen Platz. 
Der iibrige Teil des Hamatum dorsalluxiert. Gleichzeitig Fraktur der Basalenden 
vom III. und IV. Metakarpalknochen (Réntgendiagnose). 

Behandlung: Exstirpation. 

Nachuntersuchung (nach '/2 Jahr): Der vierte Metakarpalknochen etwas ver- 
kiirzt; der vierte Finger im Metakarpo-Phalangealgelenk nicht véllig beweglich. 
Vollstiindig arbeitsfihig. 

Fall 3 (EBERMAYER). 45jihriger Mann. Direkte Gewalteinwirkung. Hand in 
einer Maschine geschiidigt. Bedeutende Muskelschiden; die Thenarmuskulatur 
zerrissen, in die Wunde vorgebaucht. Réntgenuntersuchung zeigt eine isolierte 
Volarluxation des Os hamatum. Nach Heilung der Muskelschiiden wurde eine 
Exstirpation des dislozierten Knochens vorgeschlagen, aber der Patient weigerte 
sich, sie vornehmen zu lassen. 

Nachuntersuchung (nach 7 Mon.): Thenar hochgradig atrophisch, Hypothenar 
zeichnet sich infolge der volaren Verschiebung des Knochens, der palpiert werden 
kann, abnorm deutlich ab. Auf dem Handriicken zwischen Os triquetrum und 
der Basis des Metacarpale V eine grubenférmige Einziehung. Die Hand kann 
nicht vollstiindig geschlossen werden. Grobe Kraft bedeutend herabgesetzt. 
Neuerlich vorgeschlagene Operation auch jetzt abgelehnt. 
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Fall 4 (Jouansson). 55jiihriger Mann. Indirekte Gewalteinwirkung. Am 
*9/s 25 fiel der Patient, wihrend er an der Léschung der Last eines Fahrzeugs ar- 
beitete, in den Lastraum, c:a 9 m tief, hinab. Bei der Aufnahme in dasKranken- 
haus findet man eine bedeutende Schwellung iiber der Dorsalseite der rechten 
Hand und ausgesprochene Empfindlichkeit iiber dem proximalen Ende des II. (?) 
und III. Metakarpalknochens. Ausserdem ist der untere Teil der rechten Brust- 
korbhilfte empfindlich (Réntgenuntersuchung negativ). Sonst keine nachweis- 
baren Schiiden. 

Réntgenuntersuchung der Hand: Auf der Réntgenplatte der rechten Hand- 
gelenkregion findet man, dass das Os hamatum volar luxiert und ausserdem im 
Verhiltnis zu den iibrigen Karpalknochen distal verschoben ist. Zwischen Os 
hamatum und Os triquetrum ist eine oberflichlich abgesprengte schalenférmige 
Knochenlamelle zu merken, die wahrscheinlich vom erstgenannten Knochen her- 
riihrt. Die Gelenkspalte zwischen Metacarpale II1 und Os capitatum markiert 
sich nicht, was wahrscheinlich auf einer Subluxationsstellung zwischen diesen 
beiden Knochen beruht. (Figg. 1 u. 2). 

Operation am */» 25 (JOHANSSON). Transversaler Schnitt iiber den Karpal- 
knochen. Ein hinaufragender Knochenteil erweist sich als das proximale Ende 
des ILI. Metakarpalknochens, der subluxiert ist. Bei weiterer Freilegung stésst 
man lateral auf ein altes Hiimatom am Platze des Os hamatum. Dieser Knochen 
ist zur Giinze aus seiner Lage luxiert und volar und distalwiirts verschoben. Auf 
der Dorsalfliche ein paar kleinere losgesprengte Fragmente. Das Os hamatum 
wurde exstipiert. Sutur. Gips. 

Fig. 3 zeigt das Aussehen ein paar Wochen spiiter. 

Die Nachbehandlung bestand in Massage und Diathermie. 

Bei der Nachuntersuchung nach c:a 2 Monaten ist die Beweglichkeit nahezu 
wieder hergestellt. Grobe Kraft noch etwas herabgesetzt. 

Fall 5 (BucuaNnan). Ausser diesen vier Fallen findet sich ein von BUCHANAN 
1881 beschriebener, der mir indes nicht im Original zugiinglich war. Nach EBer- 
MAYER soll auch in diesem Fall direkte Gewalteinwirkung vorgelegen haben. 


Von Frakturen habe ich in der Literatur folgende Fille gefunden: 


Fall 1 19jihriger Mann. Indirekte Gewalteinwirkung. 
War im Zimmer gefallen. Es bestand lokale Druckempfindlichkeit. Réntgenunter- 
suchung zeigte einen Sprung im Knochen; keine Dislokation. Uber die Behand- 
lung ist nichts gesagt, ebensowenig iiber das Schlussresultat. 

Fall 2 (EBermMAyYerR). 40jihriger Mann. Direkte Gewalteinwirkung. Es war 
ein Wagenrad iiber die Hand gegangen. Réntyenuntersuchung zeigt eine Schriig- 
fraktur nebst Fraktur des Hamulus. 

Behandlung: konservativ. 

Bei Nachuntersuchung nach 1 Jahr erwihnt Pat. leichte Schmerzen bei Wit- 
terungswechsel; sonst alles normal. 

Fall 3 (Littenretp). Der proximale Winkel abgeschlagen. (Klinische Be- 
schreibung fehlt.) 

Fall 4 (Vuurtvs, zit. nach Marti). Indirekte Gewalteinwirkung. Der Patient —- 
ein Arzt — zog sich den Schaden zu, als er bei einer schweren Zahnextraktion den 
Kiefer mit der linken Hand fixierte. Er fiihlte dabei einen heftigen Schmerz im 
linken Handgelenk. Spiitere Réntgenuntersuchung zeigte eine Pseudarthrose des 
Os hamatum nach einer Fraktur. Als Folge des Schadens entstanden Bewegungs- 
einschrinkung und Schmerzen bei Anstrengungen. 

Ausser den jetzt zitierten Fallen, gibt Destor in seiner grossen Monographie: 
»Traumatismes du poignet» an, dass er selbst, LERICHE, CHEVRIER, GRASHEY und 
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Movcuer Frakturen des Os hamatum beobachtet hitten. Ein niiherer Bericht 
iiber die Fille fehlt aber. Schliesslich haben SreErNMANN (nach Marri) und WoLFr 
(nach EBERMAYER) isolierte Schiden am Hamulus ossis hamati beobachtet. Auch 
von diesen Fiilien habe ich keine ausfiihrlichen Berichte gefunden. 


Selbst wenn mir ein oder der andere Fall bei Durchsicht der 
Literatur entgangen sein sollte, und auch wenn man beriicksichtigt, 
dass nicht alle beobachteten Fiille publiziert wurden, ist es doch deut- 
lich, dass die isolierten Schiiden am Os hamatum sehr selten sind. Hs ist 
auch a priori ziemlich klar, dass es sich so verhalten wiirde, besonders 
was die Luxationen betrifft, wenn man die starken Ligamentverbin- 
dungen in Betracht zieht, die zwischen diesem Knochen und den 
henachbarten, davon hbesonders. Os capitatum (Lig. interosseum capita- 
tohamatum), bestehen. 

ist schwer sich eine isolierte Liuvation vorzustellen, sofern 
sich nicht eine direkte und sehr kriiftige Gewalteinwirkung geltend 
macht. Kpermayer ist auch der Ansicht, dass nur eine solehe diese 
Dislokation hervorrvufen kann. Mein Fall ist in dieser Beziehung 
interessant, weil alles dafiir spricht, dass die Luxation bei ihm durch 
indirekte Gewalteinwirkung eitstanden ist. Allerdings kénnte man 
sich vorstellen, dass der Patient mit stark volarflektierter Hand 
gegen einen Gegenstand von so geringem Durechmesser gefallen wiire, 
dass er den Knochen sozusagen aus seiner Umgebung ausstanzen 
konnte; aber da hiitte sich ein ausgesprochener, begrenzter Schaden an 
der Tlaut vorfinden miissen, was nicht der Fall war. Wahrschein- 
licher scheint mir, dass der Patient mit stark dorsalflektierter Hand 
gvefallen war, und dass man sich den Mechanismus iihnlich denken muss 
wie bei volarwiirts erfolgter Lunatumluxation, wo man annimmt, dass 
der Knochen aus seinen Verbindungen ungefihr in derselben Weise 
losgerissen wird, wie man einen Kirschenkern aus der Frucht heraus- 
presst (ALBertix). Dabei hat man indes ausserdem noch zu der 
Annahme einer abnormen Sehlatfheit oder abnormen Zerreisslichkeit 
des Lig. volare proprium greifen miissen, um den Schaden begreiflich 
machen zu kénnen. Eine plausible Erkliirung dafiir, dass in meinem 
alle nicht das Os lunatum, sondern das Os hamatum luxiert wurde, 
kann ich nicht geben, besonders, da ich nicht in der Lage war, experi- 
imentelle Versuche dariiber vorzunehmen. Durch eine Anzahl kiinftiger 
iille, mit genauerer Bestimmbarkeit der Entstehungsweise des Scha- 
dens diirfte der Mechanismus wohl allmiihlich klargestellt werden. 

Was die Frakturen betrifft, so gibt es mindestens zwei Fiille 
und Vutprrus), wo der Schaden dureh eine 
indivekte Gewalt entstanden ist. Beide Male scheint mir das Zustande- 
kommen derart gewesen zu sein, dass man gezwungen ist, an eine 
abnorme Sprédigkeit des Knochens zu denken. 
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Das Problem der isolierten Fraktur des Hamulus hiingt mit der 
Frage des Vorkommens eines besonderen Os hamuli zusammen. Im 
konkreten Fall kann es schwer sein zu entscheiden, ob das fragliche 
Knochenstiick wirklich ein solehes selbstiindiges Gebilde oder ob es 
das Produkt einer Fraktur ist. Mein Fall gibt mir keinen Anlass 
niiher auf diese Frage einzugehen, und ich verweise diesbeziiglich aui 
die Arbeit 

Diagnostik. Auch wenn man nach der Palpation Verdacht auf 
einen Schaden am Os hamatum aussprechen kann, ist es selbstverstiind- 
lich doch das Réntgenogramm, das ausschlaggebend wird. Dies gilt 
sowohl fiir die Luxationen, als die Frakturen. Dabei miissen Aut- 
nahmen in verschiedenen Richtungen gemacht werden, bevor man 
Schliisse im negativen Sinne zieht. 

Behandlung. Bei Luxationen wurde in zwei Fiillen (K1censropr 
und Jonansson) primiire Exstirpation mit gutem Endergebnis ge- 


macht. In einem Fall (KpermMayer), wo es — gegen das iirztliche 
Anraten — bei konservativer Behandlung geblieben war, wurde das 


Schlussresultat weniger zufriedenstellend. In den iibrigen Fiillen 
fehlen Angaben iiber die Behandlung. Es ist also ein Minimum von 
Erfahrung, auf das man bauen kann. Nach dem was man iiber die 
Behandlung anderer Karpalknochenschiiden weiss, scheint mir jedoch 
die primiire Exstirpation der blutigen Reposition vorzuziehen zu sein. 
Kine unblutige diirfte, wenigstens bei vollstiindiger Luxation, nicht 
méglich sein. 

Bei den Frakturen scheint, nach den diirftigen Krankengeschich- 
ten zu schliessen, konservative Behandlung die Regel gewesen zu sein. 
Bei eimem Fall (Vutrrus) entstand indes eine Pseudarthrose mit 
ziemlich starken Beschwerden. In derartigen Fiillen, sowie bei sol- 
chen, die von vornherein schwerer Natur sind, mit bedeutender Split- 
terung des Knochens diirfte Exstirpation — wie bei Navikularefrak- 
turen — die geeignetste Behandlung sein. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. referiert bisher beschriebene Fille von isolierter Fraktur oder Luxa- 
tion des Os hamatum und beschreibt einen eigenen Fall dieser Luxation. 


SUMMARY 


The author reviews cases of isolated fracture or luxation of os hamatum. 
so far published, and describes one of his own cases of such luxation. 
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RESUME 


L’auteur relate les cas publiés jusqu’é ce jour de fracture isolée ou de 
luxation de l’os hamatum et decrit un cas personnel de luxation de cette nature. 
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ERGEBNISSE DER RONTGENBEHANDLUNG DER 
KNOCHEN- UND GELENKTUBERKULOSE IM 
BEREICH DES FUSSES 


Prof. Dr. Otto Jiingling 


(Oberarzt der Klinik) 


Immer wieder muss auf den alten Erfahrungssatz hingewiesen 
werden, dass tuberkulése Herde verschiedenen Sitzes auf die Rént- 
genbehandlung recht verschieden reagieren. Aus dem guten An- 
sprechen der Lymphdriisentuberkulose darf nicht geschlossen wer- 
den, dass nun auch die Lungentuberkulose gut ansprechen miisse 
(Scuroper). Wie wir bei Peritonitis tuberculosa gute Erfolge sehen, 
erleben wir bei der Nierentuberkulose ausschliesslich Versager. Die- 
ses verschiedenartige Ansprechen gilt aber nicht nur fiir Gewebe 
mit ganz verschiedenem histologischem Aufbau, auch bei der Kno- 
chen- und Gelenktuberkulose sehen wir, dass die Lokalisation eine 
grosse Rolle fiir den Ausfall des Erfolges spielt. An dem Material 
unserer Klinik wurde nachgewiesen, dass die Réntgenbehandlung bei 
der Gelenktuberkulose im Bereich der oberen Extremitiit (Handge- 
lenk, Ellbogengelenk, Schultergelenk) durchaus befriedigende Resul- 
tate ergibt Bei gleichzeitiger orthopiidischer Be- 
handlung sind die Ergebnisse so gut, dass in unserer Klinik seit 
Jahren keine einzige Handgelenksresektion und kaum mehr _ eine 
Resektion des Ellbogen- oder Schultergelenks notwendig geworden 
ist. Diese Ergebnisse decken sich mit den Erfahrungen anderer 
Autoren (Isevrxy, Perersen und 

Dem gegeniiber hat IseLix schon vor 10 Jahren behauptet, dass 
der Kniefungus des Erwachsenen kein geeigneter Gegenstand der 
Réntgenbehandlung sei. Er schob die Schuld auf die geringe Durch- 
dringungsfiihigkeit der von ihm verwendeten Strahlung (Filter | 
mm Al). Wir haben die Versuche mit homogener Durchstrahlung 
unter Zuhilfenahme von Umbau und Bolus- bzw. Radioplastinfiillung 
(J@NGLING) im grossen wieder aufgenommen. Die Nachuntersuch- 
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ungen sind noch nicht ganz abgeschlossen, soviel kann aber heute 
schon gesagt werden, dass Isenix mit seiner Ablehnung der Rént- 
genbehandlung bei Kniefungus des Erwachsenen nicht unrecht hatte. 
Wihrend wir bei Kindern gute Resultate sehen, wiihrend der Hy- 
drops auch beim Erwachsenen gut anspricht, sind die Erfolge beim 
ausgesprochenen Fungus des Erwachsenen durchaus unbefriedigend. 
Wir werden unser Material demniichst ausfiihrlich mitteilen. 

Ks schien nicht uninteressant, die in der Klinik in den Jahren 
1917—1924 hestrahlten Fille von Tuberkulose im Bereich des Fusses 
zusammenzustellen. Dieser Aufgabe hat sich in einer Dissertation 
Herr Fromm unterzogen. Ich stiitze mich im folgenden im wesent- 
lichen auf seine Nachforschungen. 

Wir verfiigen insgesamt iiber ein Material von 64 Fiillen, die 
geniigend behandelt sind und iiber die wir ausreichende Auskunft 
haben. Von diesen entfallen auf das Sprunggelenk 36 Fiille, auf den 
Mittelfuss 21 Fille und auf die Zehengelenke 7 Fille. Fille von 
reiner Spina ventosa ohne Befallensein eines Gelenkes sind nicht 
aufgenommen. 

Von den 64 Fiillen waren 24 rein fungés, der Rest von 40 Fallen 
fistulés. Was das Alter anbelangt, so wurden 35 Jugendliche (unter 
20 Jahren) und 29 Erwachsene (iiber 20 Jahre) bestrahlt. Die Ta- 
helle 1 gibt einen Uberblick iiber die Verteilung der Fiille, die in 
Klammer befindlichen Zahlen geben den Anteil der Jugendlichen bei 
jeder Gruppe an. 


Tabelle 1 
Sprunggelenk Mittelfuss Zehengelenke 
8 (3) 


Man sieht, dass die fistulésen Fille durchweg iiberwiegen. Die 
Zahl der Jugendlichen hilt beim Sprunggelenk der Zahl der Er- 
wachsenen die Wage, im iibrigen iiberwiegen besonders bei den fistu- 
lésen Fiillen die Jugendlichen. 

In der Beurteilung der Ergebnisse haben wir den Ausdruck 
Heilung» zuniichst noch vermieden. Diejenigen Fiille, die klinisch 
vollstiindig beschwerdefrei waren, haben wir als »reizlos» bezeichnet. 
Bei einer grossen Zahl der als reizlos gefiihrten Fille liegt der Ab- 
schluss der Behandlung schon 3 und mehr Jahre zuriick, so dass bei 
diesen mit endgiiltiger Heilung gerechnet werden darf. Immerhin 
haben wir bei Gelenktuberkulose noch nach Jahren Rezidive gesehen, 
weshalb wir den vorsichtigeren Ausdruck »Reizlosigkeit» vorziehen 
zu miissen glaubten. .Ausserdem erlaubte uns diese Beurteilung auch 
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solche Fille zu beriicksichtigen, die noch in Beobachtung stehen, baw. 
bei denen der Abschluss der Behandlung erst kiirzere Zeit zuriickliegt. 

Als ogebessert’ wurden solche Fiille bezeichnet, bei denen dic 
Behandlung noch nicht ganz abgeschlossen ist oder die seit mehreren 
Jahren sich in einem gegeniiber dem Ausgangsbefund wesentlic!: 
gebesserten Zustand befinden, bei denen aber noch Fisteln oder 
druckempfindliche Stellen bzw. Beschwerden bei Belastung bestehen, 
die darauf hindeuten, dass noch ein krankhafter Prozess vorhanden 
und das reizlose Stadium noch nicht erreicht ist. 

Neben der Gruppe der Unbeeinflussten wird die Gruppe der Schd- 
digungen gefiihrt. Im Enderfolg gehéren diese beiden Gruppen zu- 
sammen, immerhin bietet bei einem nur unbeeinflussten Fall die 
Resektion unter Umstiinden noch einige Aussicht, wiihrend ein Fall 
von Spiitschiidigung wohl meist der Amputation verfallen sein diirfte. 

Um die Ergebnisse richtig zu werten, muss in unserem Material 
noch eine weitere Unterteilung gemacht werden und zwar in Bezug 
auf die Héhe der verabreichten Dosis. In der Zeit vor Herbst 
1919, als beim Karzinom die einzeitige Héchstdosis zum _ Gesetz 
erhoben worden war, versuchten wir durch hohe Dosen die Tuber- 
kulose zu kupieren. Wir verabreichten Dosen von 80—100 % auf 
den Querschnitt berechnet. Schiidigungen, die wir auch an anderen 
Gelenken sahen, veranlassten uns, ab Herbst 1919 mit den Dosen 
stark herunterzugehen. Alle seither bestrahlten Fille wurden mit 
Dosen zwischen 15 und 50% behandelt. Zahlenmiissig verteilen sich 
die Fiille so, dass vor Herbst 1919 13 Fiille mit hohen, seitdem 51 
Fiille mit niederen Dosen bestrahlt wurden. 

Die Gesamtergebnisse sind in Tabelle 2 dargestellt, welche ich 
der Arbeit von Fromm entnehme. 


Tabelle 2 
Vor 1919 
hohe Dosen Reizlos Gebessert Unbeeinflusst Schidigung Gesamt 
Sprunggelenk ...... 38 (2) — 3 (1) 3 (1) 9 (4 
13 (7) 
Nach 1919 
niedere Dosen 
Zehengelenk . . ..... 6 (3) 1 (1) 7 (4 
Mittelfuss ........ 14 (8) 2 (2) 1 (0) — 17 (10 
Sprunggelenk ...... 15 (9) 10 (5) 2 (0) — 27 (14) 
51 (28 


Betrachten wir zuniichst die Ergebnisse der Behandlung der 
Tuberkulose der Zehengelenke. Vor 1919 kam kein derartiger Fall 
in Behandlung, seit 1919 wurden 7 solche Fiille bestrahlt, davon 
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| Jugendliche. 6 Fille waren fistulés. Der eine Fall von geschlos- 
senem Fungus betraf einen 23jaéhrigen Mann, der ein Jahr nach 
Beginn des Leidens in Behandlung kam und im Lauf von 14 Mo- 
naten 7 Bestrahlungen zwischen 50 und 40 * erhielt. Er wurde 
reizlos aus der Behandlung entlassen. Seitdem sind 3 Jahre ver- 
gangen. Von den 6 fistelnden Fiillen ist ein 19jiihriger Mann nach 
3 Bestrahlungen mit 50 % im Jahre 1920 weggeblieben. Laut Be- 
richt im Jahre 1925 besteht noch eine kleine Fistel, der Mann ist 
aber arbeitsfiihig; der Fall kann als gebessert betrachtet werden. 
Die 5 andern Fille, die Patienten zwischen 15 und 21 Jahren be- 
trafen, sind alle reizlos geworden. 

Wenn die Zahl der Fille auch sehr gering ist, so bestiitigen sie 
doch die allgemeine Erfahrung, dass die Tuberkulose der kleinen 
(ielenke der Zehen in jedem, auch im fistelnden Zustand auf Rént- 
genbehandlung sehr gut ansprechen. 

Von den Tuberkulosen der Mittelfussgelenke wurden vor 1919 
4 Faille bestrahlt. 3 Patienten waren im Alter von 13—17 Jahren, 
ein Patient 42 Schon alt; 2 Fialle waren geschlossen, 2 fistulés. Die 
Dosen betrugen 80O—100 %, die Zahl der Sitzungen 2—3 in Abstiin- 
den von 4 Wochen. Alle Fille konnten in das reizlose Stadium 
iibergefiihrt werden. 

Nach Herbst 1919 wurden 17 Fille behandelt, wovon 10 Jugend- 
liche. 6 Fille waren geschlossen, darunter 1 Jugendlicher, 11 Fiille 
waren fistulés, darunter 9 Jugendliche. Von den 6 geschlossenen 
sind 5 reizlos geworden, einer blieb unbeeinflusst. Der ilteste der 
reizlos gewordenen Patienten war 55 Jahre alt. Es waren von 
August 1921 bis Juli 1923 9 Bestrahlungen in Dosen von 50—20 ° 
verabreicht worden. Seit der Entlassung sind 2 Jahre vergangen. 
Der unbeeinflusste Fall betraf einen 48jiihrigen Mann mit ausge- 
dehntem Fungus, der nach 5 Bestrahlungen mit 40—20 ~% amputiert 
werden musste. 

Von den 11 fistulésen Fiillen sind 9 reizlos geworden, darunter 
ein 66jihriger Mann. Die beiden gebesserten betrafen einen 18- 
und einen 2Q0jiihrigen Patienten. Bei der Mehrzahl der reizlosen, die 
groésstenteils Jugendliche betrafen, liegt der Abschluss der Behand- 
lung 2—3 Jahre zuriick. 

Auch die Tuberkulose der Mittelfussgelenke bietet danach fiir die 
téntgenbehandlung recht giinstige Aussichten. Die fistulésen Fille 
sprechen ebenso gut an wie die geschlossenen, auch bei alten Pati- 
enten besteht Aussicht auf Heilung. Unsere Erfahrungen decken 
sich mit denen von Prrersen und HELLMANN, die ebenfalls keinen 
Unterschied in der Ansprechbarkeit der geschlossenen und der 
fistelnden Fille feststellen konnten. 


2—252458 Acta Radiologica, * 
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Eine besondere Beachtung verdienen die Ergebnisse der Réntgen- 
behandlung der Sprunggelenkstuberkulose. Wer Ubersichtlichkeit hal- 
ber médchte ich diese nochmals in 2 nach verschiedenen Gesichts- 
punkten angelegten Tabellen anfiihren. 


Tabelle 3 
Sprunggelenk  Erfolge bei geschlossenen bzw. fistalésen Fallen. 
Vor 1919 Nach 1919 
hohe Dosen niedere Dosen 
geschl. fistul. geschl. fistul. 
2 (1) 7 (4) 8 (7) 
Gebessert. ......— 4 (2) 4 (2) 
Unbeeinflusst . . ... 1 (0) 2 (0) 1 (1) 3 (1) 
Schidigung ......— 3 (1) 


Die Tabelle 3 zeigt die Verhiiltnisse bei den geschlossenen und 
fistulésen Fiillen, gleichzeitig liisst sie den Einfluss des Alters er- 
kennen. Unter den Fiillen, die vor 1919 bestrahlt wurden, liisst sich 
unter den reizlos gewordenen ein Einfluss dieser Bedingungen nicht 
nachweisen. Die Tatsache, dass die Unbeeinflussten ausschliesslich 
Erwachsene sind, legt den Gedanken nahe, dass die Jugendlichen 
doch besser ansprechen. Denselben Eindruck gewinnt man bei Be- 
trachtung der Fiille nach 1919. Unter den 15 reizlos gewordenen 
sind 8 fistulése Fille, von diesen 8 Fiillen sind aber 7 Jugendliche, 
wiihrend unter den 7 reizlos gewordenen geschlossenen Formen nur 
4 Jugendliche sind. Bei den Fallen, welche eine Besserung erfuh- 
ren, liisst sich ein Einfluss der Fistelbildung bzw. des Lebensalters 
nicht nachweisen, die nicht Beeinflussten bestehen aber zu °/4 aus Er- 
wachsenen. Unsere Erfahrung deckt sich demnach mit der von 
PrrerseN und die einen ungiingstigen Einfluss der Fistel- 
bildung vor allem in héherem Alter fanden. 

Unsere Bestrahlungsergebnisse am Sprunggelenk lassen ausser- 
dem wichtige Schliisse hinsichtlich der Hdhe der Dosis fiir den Erfolg 
zu. Die Verhiiltnisse werden durch die Gruppierung in Tabelle 4 
recht anschaulich. 


Tabelle 4 
Sprunggelenk 
Vor 1919 Nach 1919 

hohe Dosen niedere Dosen 
(1) 5 [4] 4 [2] ) 4 (2) 
0 
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In dieser Zusammenstellung ist davon abgesehen, ob es sich um 
geschlossene oder fistulése Fille, um Erwachsene oder Jugendliche 
handelt, die Zahlen liefern ausschliesslich das Gesamtergebnis fiir 
die verschiedenen Gruppen: reizlos, gebessert, unbeeinflusst, geschii- 
digt. Die in eckiger Klammer befindlichen Zahlen in den Gruppen 
unbeeinflusst und geschiidigt bedeuten die notwendig gewordenen 
Amputationen. 

Nehmen wir die reizlos gewordenen und die gebesserten Fiille in 
eine Gruppe zusammen, so ergibt sich, dass unter den vor 1919 mit 
hohen Dosen bestrahlten Fiillen 3 Fille der reizlos — gebesserten 
Gruppe, 5 Fiille der unbeeinflussten mit 4 Amputationen gegen- 
iiberstehen. Demgegeniiber kommen bei den mit niederen Dosen 
bestrahlten Fiillen auf 23 Fille der Gruppe reizlos — gebessert nur 
4 Unbeeinflusste mit 2 Amputationen und mit keiner Schiidigung. 
Mégen auch manche Fille auf die hohen Dosen ausgeheilt sein, so 
muss doch allein die Méglichkeit einer Schidigung hinreichen, um 
diese Dosen als unerlaubt erscheinen zu lassen. Wir méchten daher 
an dieser Stelle nochmals eindringlich vor den hohen Dosen warnen! 
Abgesehen von der Méglichkeit der Schidigung haben wir den Ein- 
druck gewonnen, dass auch die unmittelbare Reaktion der Gelenke 
auf die Bestrahlung mit hohen Dosen eine durechaus unerfreuliche 
ist. Wir sahen nicht selten Friihreaktionen in Gestalt von Rétung 
und erheblich vermehrter Schmerzhaftigkeit. Nach den niederen 
Dosen wird héchstens anfinglich ein vermehrtes Ziehen, vielleicht 
auch voriibergehend eine leichte Schmerzsteigerung, im allgemeinen 
aber eine Schmerzlinderung angegeben. Wir wenden daher seit 
1919, als wir die erste Spiitschiidigung sahen, nur noch niedere 
Dosen an, bei denen wir 50% niemals iiberschreiten. In der Mehr- 
zahl der Fille bleiben wir weit unter dieser Dosis. Schwer er- 
krankte, schmerzhafte, mischinfizierte, stark geschwollene Gelenke 
werden mit kleinen Dosen von 15—20 % bestrahlt, bei weniger ge- 
reizten gehen wir bis 30 % und nur bei ganz torpiden Fiillen machen 
wir gelegentlich eine Bestrahlung mit héherer Dosis. Die Pausen 
wihlen wir lang, 6—8 Wochen, mehr als 5—6 Bestrahlungen wer- 
den in einem Jahr auf dasselbe Gelenk nicht verabreicht. Seit wir 
diese Dosierungsgrundsiitze einhalten, haben wir nie mehr die ge- 
ringste Schidigung gesehen. 

Die seit 1919 bestrahlten Fille sind alle mit U mbau von 2 Sei- 
ten bestrahlt, bis zum Jahr 1922 wurden Pappumbauten benutzt und 
die Liicken zwischen Haut und Pappkasten mit Bolus alba gefiillt. 
Seit 1922 benutzen wir die von uns angegebenen Kapseln aus 1 mm 
Aluminiumblech. Zum Ausgleich der Liicken wird Radioplastin ver- 
wendet. Man erhiilt auf diese Weise einen Vierkant, der von zwei 
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Seiten bei einem Abstand von 30 em mit geniigender Homogenitiit 
durchstrahlt werden kann. Die fiir eine bestimmte Herddosis not- 
wendigen Oberfliichendosen sind bei uns tabellarisch festgelegt. Be- 
ziiglich der Einzelheiten verweise ich auf die friiheren Arbeiten aus 
der Klinik. 

Seitdem wir im Besitz eines Hochleistungsapparates (Continuvolt- 
apparat) sind, machen wir auch vom Fernfeld Gebrauch, das natiir- 
lich eine noch bessere Homogenitiit gewiihrleistet, als die kleineren 
Abstiinde. Bei den niederen in Betracht kommenden Dosen betragen 
die Expositionszeiten bei einem <Abstand von 50 cm nur wenige 
Minuten. 

Das Gesamtergebnis ist auch fiir die Tuberkulose des Sprungge- 
lenks recht befriedigend. Beriicksichtigen wir nur die seit 1919 be- 
strahlten Fille, so sind von 27 Fiillen 15 reizlos geworden, was 
einem Prozentsatz von 55.5 % entspricht. Auch dieses Ergebnis 
stimmt weitgehend mit dem von Prrersen und HELLMANN iiberein, 
die von 61 Fallen 35, gleich 57.4% heilen konnten. Von den 15 
reizlosen Fiillen liegen 7 linger als 3 Jahre zuriick. 2 davon sind 
gestorben, einer an Lungentuberkulose an einer Hiimoptoe, der andere 
interkurrent. 3 liegen 2 Jahre und dariiber, 4 Fiille erst ein Jahr 
und etwas dariiber zuriick. 

Die Behandlungsdauer, d. h. die Zeit, welche die Patienten in Ab- 
stiinden bestrahlt wurden, betriigt im Durchschnitt etwa ein Jahr. 
Der am kiirzesten behandelte Fall mit nur 2 Sitzungen war nach 3 
Monaten reizlos, bei dem am lingsten behandelten zogen sich die 
14 Sitzungen iiber 4 Jahre hin. Die durchschnittliche Zahl der Be- 
strahlungen betriigt 6. Die Abstiinde zwischen den einzelnen Sitz- 
ungen sechwanken zwischen 5 Wochen und 3 Monaten. 

Kin richtiges Fungusrezidiv haben wir unter den abgeschlossenen 
Fallen nicht gesehen. Ein Fall, der seit bald 5 Jahren in unserer 
Beobachtung steht, kann als rezidivgefiihrdet betrachtet werden. Es 
handelte sich um einen fistulésen Fungus bei einem 1&jihrigen jungen 
Mann. Beide Fisteln befanden sich auf der dorsalen Seite. Das Rént- 
genbild zeigte starke Arrosion der Gelenklinie am Talus und an der 
Malleolengabel. Die Beweglichkeit war fast aufgehoben, der Fuss 
stand in starker Platt- und Spitzfusstellung. Beginn der Behand- 
lung November 1920; wechselnde Dosen von 50—10 %, anfiinglich 
mit 4wéchentlichen, spiiter mit grésseren Pausen, im ganzen 14 Be- 
strahlungen. Gleichzeitig orthopiidischer Apparat, zuniichst in patho- 
logischer Stellung. Der Patient, der Bauernsohn war, nahm zu 
Hause regelmissig Sonnenbider; gute Pigmentierung. Die Fisteln 
schlossen sich etwa nach einem Jahr. Die Beweglichkeit kehrte voll- 
stiindig zuriick. Seit 3 Jahren ist der Patient praktisch im reizlosen 


al 
« 
a 
+ 
7 
| 
4 
> 
jj 


RONTGENBEHANDLUNG DER KNOCHEN- UND GELENKTUBERKULOSE 21 


Stadium. Es treten aber von Zeit zu Zeit Schmerzattacken ohne 
jeden objektiven Befund auf, welehe die Gebrauchsfihigkeit des 
Fusses sehr beeintriichtigen. Die Réntgenaufnahme zeigt das Bild 
einer sekundiiren Arthritis sowie starke Atrophie. Patient triigt im- 
mer noch seinen orthopiidischen Apparat. Es besteht eine hoch- 
gradige Atrophie der Wadenmuskulatur. Die Beweglichkeit im 
Sprunggelenk ist vollkommen frei, nirgends ein Druckpunkt, die Be- 
lastung ohne Apparat ist noch etwas schmerzhaft. 

Dieser Patient, der eine vorziigliche Beeinflussung durch die 
Réntgenstrahlen zeigte, so dass jetzt weder klinisch noch réntgeno- 
logisch mehr ein Herd nachgewiesen werden kann, ist trotzdem 
mehrere Jahre nach Abheilung der manifesten Tuberkulose immer 
noch nicht voll funktionsfiihig. Die Wiederkehr der vollen Funktion 
liisst oft lange auf sich warten, ist doch die Beanspruchung gerade 
beim Fussgelenk eine besonders grosse. 

So haben wir einen 45jaihrigen, sehr schweren Mann mit ausge- 
dehntem Weichteilfungus, der zu miichtiger Schwellung des ganzen 
Fusses und zu einer zunichst unkorrigierbaren Spitz-Plattfussstellung 
gefiihrt hatte, im Lauf von nicht ganz 2 Jahren durch 11 Bestrah- 
lungen klinisch vollkommen reizlos werden sehen. Seitdem sind bald 
3 Jahre vergangen, der Mann triigt allerdings immer noch seinen 
Apparat, in dem er aber als Handwerker voll arbeitsfiihig ist. 

Die gleichzeitige orthopddische Behandlung halten wir fiir wner- 
ldsslich. Das Ideal wiire natiirlich die Durchfiihrung einer Liege- 
kur mit Sonnenbehandlung, wie sie Bier fiir die chirurgische Tuber- 
kulose fordert. Die wenigsten Patienten sind aber in der Lage, eine 
solehe Behandlung ein Jahr oder linger durchzufiihren. So sind 
wir gezwungen, die Patienten ambulant zu behandeln. Wir miissen 
versuchen, den Grundsatz der Entlastung trotzdem durechzufiihren. 
Leider geht das nicht ohne die Jmmobilisierung. Jeder Patient erhilt 
bei uns nach der Bestrahlung einen Gipsverband, der so angelegt 
ist, dass er um den Tibiaknauf gut anmodelliert ist; um das Fuss- 
gelenk sitzt er lose, die Sohle ist stark gearbeitet. So kann der 
-atient unter Umstiinden auftrete. ohne dass das Sprunggelenk dabei 
belastet wiirde. Wir machen im allgemeinen keine gewaltsame Stel- 
lungskorrektur, der Fuss kann getrost zuniichst in der pathologischen 
Stellung fixiert werden. Nach 6—8 Wochen wird der Verband ab- 
genommen, es erfolgt die zweite Bestrahlung. Der niichste Gips 
liegt wieder ebenso lange. 

Meist sehen wir schon nach 1—2 Sitzungen Schmerzhaftigkeit 
und Schwellung zuriickgehen. Die Beweglichkeit nimmt zu, oft lisst 
sich schon jetzt die pathologische Stellung ohne Gewalt korrigieren. 
Bei Patienten der frmeren Klasse fahren wir in dieser Weise mit 
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Gipsverbiinden fort. Handelt es sich um verméglichere Patienten 
oder um solche, die einer leistungsfihigen Kasse angehéren, so geben 
wir nun einen Schienenhiilsenapparat, zuniichst mit festgestelltem 
Fussgelenk, am besten in rechtwinkliger Stellung des Fusses. Kehrt 
nun im Lauf der Behandlung die Beweglichkeit wieder, so wird 
durch Ausfeilen des Scharniers zunehmend weitere Beweglichkeit im 
Sprunggelenk freigegeben, aber immer etwas weniger, als ohne 
Schmerzen spontan ausfiihrbar ist. 

Wir haben bei dieser Behandlung gesehen, dass die Beweglich- 
keit auch bei zuniichst ganz unbeweglichen Gelenken in erfreulicher 
Weise wiederkehrte. Die beiden oben angefiihrten Fiille sind Bei- 
spiele dafiir, dass bei einem in pathologischer Stellung festgehalte- 
nen Fussgelenk, sogar bei Fistelbildung, volle Beweglichkeit erzielt 
werden kann. Man braucht daher beim Sprunggelenk vor der vor- 
iibergehenden Fixierung keine so grosse Angst zu haben. 

Den Apparat, bzw. den entlastenden Gips lassen wir lange tra- 
gen, womdglich noch ein Jahr nach Erreichung des reizlosen Sta- 
diums. Dann raten wir, den Apparat allmihlich abzulegen, um eine 
Riickbildung der im Gips oder im Apparat regelmiissig eintretenden 
Atrophie zu erzielen. Je liinger der Apparat iiber die Zeit hinaus 
getragen wird, desto schwieriger wird fiir den Patienten die Ent- 
wohnung. Auch beim Abnehmen des Apparates ist griésste Vorsicht 
am Platze. Wir raten, dass der Apparat zuniichst zur Arbeit oder 
zu anstrengenden Giingen noch getragen und erst einmal zu Hause 
und zu kleineren Spaziergiingen weggelassen wird. Ein Schema 
liisst sich hier nicht aufstellen, das Vorgehen muss jedem Einzelfall 
angepasst werden. 

Von Tuberkulinbehandlung haben wir abgesehen. Kommt es zu 
Abszessen, so werden diese punktiert. Friiher haben wir Jodoform- 
glycerin eingespritzt. Bei den meisten, in dieser Arbeit verwerteten 
Fiillen wurde von jeder Einspritzung abgesehen. Neuerdings machen 
wir Versuche mit der feinen Jodoformemulsion, die durch Mischung 
einer | *%-igen Karbollésung mit einer 3 *%-igen Lésung von Jodoform 
in Ather-Alkohol hergestellt wird (Lisung I: 1 *-ige Karbollésung. 
Lésung II: Jodoform 3.0, Ather 10.0, Alkohol (96 %) 90.0. Liésung I 
plus Lésung II aa) (pe QueRvaty). 

Ist im Réntgenbilde ein demarkierter Sequester zu erkennen, so 
sehen wir darin eine Indikation zur operativen Entfernung des Se- 
questers. Wir enthalten uns dabei im allgemeinen -jeder weiteren 
operativen Massnahmen, wie Auskratzen der tuberkulésen Granula- 
tionen ete. Der Sequester soll nur in seiner Eigenschaft als infi- 
zierter Fremdkérper entfernt werden, die Ausheilung des tuberku- 
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jisen Prozesses wollen wir ja dem durch unsere Réntgen- und All- 
gemeinbehandlung unterstiitzten Organismus iiberlassen. 

Bei den gebesserten Fillen liegt der Beginn der Behandlung zum 
Teil Jahre zuriick. Ein nicht geringer Teil ist arbeitsfiihig, teils mit 
Apparat. Es bestehen bei manchen kleine Fisteln, bei andern ist 
der Gelenkspalt noch druckempfindlich, der Fuss nur schlecht be- 
lastbar, ev. treten Schmerzen bei Bewegungen auf. Man hat bei 
den in dieser Gruppe aufgefiihrten Fallen den Eindruck, dass sie 
auf dem Weg der Ausheilung sind, jedenfalls ist wihrend der Be- 
obachtungszeit keinerlei Progredienz des Leidens bei einem dieser 
Fille gesehen worden. Viele der Patienten haben die Behandlung 
abgebrochen, nachdem sie mehrere Bestrahlungen in den iiblichen 
Abstiinden erhalten hatten, andere stehen seit einigen Jahren immer 
noch in Behandlung und haben 12—15 Bestrahlungen erhalten. Man 
gewinnt den Eindruck, dass auch in diesen Fiillen die Heilungsten- 
denz durch die Bestrahlung geférdert worden ist. 

Bei den 4 Unbeeinflussten baw. Amputierten handelte es sich von 
vorneherein um sehr schwere Fille. Sie waren bis auf einen fistu- 
lis; der nicht fistulése hatte eine schwere Lungentuberkulose. Ejiner 
der fistulésen Fiille, der keine Beeinflussung zeigte, wurde dann 
reseciert. Auch die Resektion brachte keine Besserung, so dass nur 
die Amputation iibrig blieb. Der andere amputierte Fall war von 
vorneherein ein »Amputationsfall, bei dem 2 Bestrahlungen keinerlei 
Erfolg brachten. Weitere konservative Behandlung wiire Zeitverlust 
gewesen, deshalb wurde die Amputation vorgenommen. 

Uberblicken wir die Ergebnisse, so sind sie als recht befriedigend 
anzusehen. Selbstverstiindlich darf nicht unmégliches verlangt wer- 
den, vor allen Dingen ist mit einer langen Behandlungsdauer zu 
rechnen. Es wird deshalb bei schweren fistulésen Fallen die soziale 
Indikation sehr zu_ beriicksichtigen sein. Wenn hier nach einigen 
wenigen Bestrahlungen keine wesentliche Besserung eintritt, so soll 
man bei der kérperlich arbeitenden Klasse mit dem operativen Ein- 
griff nicht zégern. Bei allen leichteren und mittelschweren Fiillen 
scheint uns die Réntgenbehandlung recht aussichtsreich, auch bei 
Erwachsenen und iilteren Leuten. Die Ausheilung ohne Verstiim- 
melung mit recht guter Beweglichkeit, wie sie etwa in der Hilfte 
der Fille gelingt, ist ein Preis, der den Aufwand an Zeit aufwiegt. 
Dass gleichzeitige orthopiidische und Allgemeinbehandlung die Vor- 
hedingungen eines guten Erfolges sind, sei zum Schluss nochmals 
hervorgehoben. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


1) In der chirurgischen Klinik Tiibingen wurden in den Jahren 1917— 
1924 64 Falle von Tuberkulose im Bereich des Fusses mit Réntgenstrahlen be. 
handelt. Davon entfielen auf das Sprunggelenk 36, auf den Mittelfuss 21, 
auf die Zehengelenke 7 Fille. 24 Falle waren fungis, 40 Falle waren fistu 
lis. 35 Jugendliche stehen 29 Erwachsenen gegeniiber. 

2) Nach der verabreichten Dosis sind 2 Gruppen zu unterscheiden: die vor 
Herbst 1919 mit hohen Dosen und die seitdem mit niederen Dosen bestrahlten 
Falle. Die erstere Gruppe umfasst 15 Falle mit 7 Jugendlichen, die zweite 
51 Falle mit 28 Jugendlichen. 

3) Die Ergebnisse sind aus der Tabelle ersichtlich; die Zahlen in Klam- 
mern geben den Anteil der Jugendlichen. 


Tabelle 
Vor 1919 
hohe Dosen Reizlos Gebessert Unbeeinflusst Schadigung Gesamt 
Spranggelenk. ...... 3(2) 3 (1) 3 (1) 9 (4) 
13 (7) 
Nach 1919 
Niedere Dosen 
Zehengelenk ....... 6 (3) 1 (1) -- 7 (4) 
ee 14 (8) 2 (2) 1 (0) a 17 (10) 
Sprunggelenk ...... 15 (9) 10 (5) 2 (0) —_ 27 (14) 
51 (28) 


Die Prognose der Tuberkulose der Zehengelenke ist bei Rintgenbehand- 
lung als durchaus gut zu bezeichnen, gleich gut bei Erwachsenen und Ju- 
gendlichen, bei geschlossenen und fistulésen Fallen. 

Bei Mittelfusstuberkulose ist die Ansprechbarkeit ebenfalls gut, es besteht 
auch hier kein nennenswerter Unterschied zwischen Jugendlichen und Er- 
wachsenen, zwischen geschlossenen und fistulésen Fallen. 

Bei der Sprunggelenkstuberkulose konnten iiber die Halfte der Fille 
(55.5 %) in das reizlose Stadium iibergefiihrt werden. Bei den reizlos gewor- 
denen fistulésen Fallen tiberwiegen bei weitem die Jugendlichen, bei den rein 
fungésen Fallen ist der Anteil der Erwachsenen fast eben so gross. Auch 
bei fistulésen Fallen ist eine volle Beweglichkeit zu erzielen. 

4) Die Ergebnisse der Behandlung mit niederen Dosen sind weit besser 
als die mit hohen Dosen. In der letzteren Gruppe kamen 3 Spiatschidigun- 
gen vor, im ganzen 4 Amputationen auf 9 Faille; in der mit niederen Dosen 
bestrahlten Gruppe trat iiberhaupt keine Schadigung auf, unter 27 Fallen 
brauchten nur 2 amputiert zu werden. Vor Dosen in Hohe der HED ist 
duher zu warnen. 

5) Abszesse sollen punktiert werden. Der Einspritzung von Jodoform 
scheint keine Bedeutung zuzukommen. 

Sequester sind operativ zu entfernen, sobald sie deutlich demarkiert sind. 

6) Allgemeinbehandlung mit Luft, Sonne und guter Ernahrung ist nach 
Moglichkeit anzustreben. 

7) Die Réintgenbehandlung der Fussgelenktuberkulose soll niemals ohne 
gleichzeitige orthopddische Behandlung durchgefiihrt werden. Bei ambulanter 
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Behandlung empfiehlt sich Gehgipsverband oder entlastender Apparat, der 
nach Erreichung des reizlosen Stadiums noch langer weiter zu tragen ist. 

8) Kin Bestrahlungsversuch kann in jedem Fall von Fussgelenkstuberku- 
lose gemacht werden. Bei schweren fistulésen Fallen der kirperlich arbeiten- 
den Klasse soll mit dem operativen Eingriff nicht zu lange gezigert werden, 
wenn nach etwa 2 Bestrahlungen keine deutliche Besserung eintritt. 


SUMMARY 


1) In the surgical clinic at Tiibingen 64 cases of tuberculosis of the 
foot were treated with X-rays during the years 1917—1924. Of these there 
were 36 cases of the tarsal joint, 21 of the mid-tarsal bones and 7 cases of 
the toe-joints. 24 cases were of the spongy kind and 40 had sinus formations. 
There were 35 cases of children against 2 adults. 

2) According to the doses administered two different groups are recogni- 
zed: one group of cases treated before the autumn 1919 with stronger doses 
and another group, treated since then with weaker doses. The first group 
includes 13 cases, of which 7 children, and the second group 51 cases, of 
which 28 children. 

3) The results are shown in the Table below; the number within brackets 
indicates children. 


Table 

Before 1919 

strong doses Non active Improved Stationary Aggravation Total 
3 (2 3 (1) 9 (4) 

Since 1919 

Weak doses 
6 (3) 1 (1) 7 (4) 
14 (8) 2 (2) 1 (0) — 17 (10) 
15 (9) 10 (5) 2 (0) 27 (14) 


51 (28) 


The prognosis of tuberculous affections of the toe-joints, treated by X- 
rays, can be considered favourable throughout, equally good in adults as in 
children, in inclosed as well as in fistulous conditions. 

The prognosis of tuberculosis of the midtarsals is equally good and 
there is no difference between younger and older subjects or between inclosed 
and fistulous affections. 

More than half of the cases belonging to the »tarsal joint» group, or 55.5 %, 
could be transferred to the »non-active> group. The fistulous cases that went 
on to the non-active stage were much more numerous among the young sub- 
jects, but in the purely spongeous cases the adults numbered nearly as many 
as the young ones. Full mobility should also be aimed at in the fistulous 
cases. 

4) The results obtained from treatment by weaker doses are far better 
than those obtained by stronger ones. There were 3 recurrences among the 
latter cases and altogether 4 amputations in 9 cases; in the group treated 
iy weaker doses there was practically no case of re-lighting of the infection 
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and amongst 27 cases there was only necessary to amputate in 2 cases. 
Warning should therefore be given against using dosis of H. E. D. strength. 

5) Abscesses should be opened. Injection of iodoform does not seem to 
have any important bearing on the issue. 

Sequestra should by removed by operation as soon they are clearly es- 
tablished. 

6) Attention to the general health by fresh air, sunshine and good nou- 
rishing food should be encouraged as much as possible. 

7) X-ray treatment of tuberculous affection of the foot-joints should never 
be undertaken without simultaneous orthopoedic treatment. As ambulatory 
treatment the plaster of Paris bandages are recommended or some other appa- 
ratus that takes off the weight from the affected joint; the apparatus must 
be used even after the non-active stage has been reached. 

8) It is always advisable to try radiation in every case of tuberculous 
affection of the foot-joints. In serious fistulous cases among the working 
classes one should not wait too long with the operative interference when 
radiations on two occasions have been followed by no clear improvement. 


RESUME 


1) Au cours des années 1917—1924, 64 cas de tuberculose du pied ont 
été traités par la radiothérapie a la clinique chirurgicale de Tiibingen. Sur 
ces cas, 36 intéressaient l'articulation tihio-tenslouma, 21 le métatarse et 7 
Varticulation métatarso-phalangienne; dans 24 cas on observait une forme 
fongueuse, dans 40, une forme fistuleuse; 35 malades étaient des adolescents, 
29 des adultes. 

2) Au point de vue des doses administrées, il y a lieu de distinguer 
deux groupes: le groupe des cas antérieurs 4 l’automme 1919, ot on fit usage 
de doses fortes, et les cas ultérieurs ot l’on recourut 4 des doses plus faibles. 
Le premier groupe comprend 13 cas, dont 7 adolescents, le second, 51 cas 
dont 28 adolescents. 

3) Les résultats ressorteat du tableau suivant; les nombres entre paren- 
théses indiquent le nombre d’adolescents. 


Tableau 
Avant 1919 
fortes doses sans réaction amélior. station. aggrav. total 
Art. tibiotarsienne. . . . . .. . 3 (2) — 3 (1) 3 (1) 9 (4) 
Aprés 1919 
doses faibles 
Art. des orteils. ........ 6 (3) 1 (1) 7 (4) 
14 (8) 2 (2) 1 (0) 17 (10) 
Art. tibiotarsienne ....... 15 (9) 10 (5) 2 (O) -- 27 (14) 


Le pronostic de la tuberculose des articulations métatarso-phalangiennes 
traitée par la radiothérapie peut, d'une facon générale étre considéré comme 
favorable et bon chez l'adolescent comme chez l’adulte dans les formes fermées 
ou fistulenses. 

La tuberculose du métatarse est également d'un pronostic favorable et il 
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nexiste pas a cet égard de différence notable entre l'adolescent et l'adulte, 
ni entre les formes fermées et les formes fistuleuses. 

Dans la tuberculose de Uarticulation tibio-tarsienne, plus de la moitié 
des cas (55.5%) ont pu étre amenés au stade de non. irritation. Parmi les cas 
fistuleux parvenus 4 ce stade, une grande majorité intéressait des adolescents; 
dans les cas fongueux, le nombre des adultes est A peu prés égal. Méme 
dans les cas fistuleux, il est possible d’obtenir une mobilité compléte. 

4) Les résultats du traitement 4 doses faibles sont infiniment plus satis- 
faisants que ceux que l'on a obtenu avec de fortes doses. Dans ce dernier 
groupe, on a observe 3 cas de lesions tardives et on constate dans l'ensemble 
4 amputations sur 9 cas; dans le groupe traité 4 doses faibles, on n’a observé 
aucune lésion secondaire; des 27 cas que comprend ce groupe 2 seulement 
ont nécessité l'amputation. J/ convient de mettre en garde contre des doses 
dintensité HED. 

5) Les abeés doivent étre ouverts. L’injection d’iodoforme ne parait 
pas avoir de signification notable. } 

Les séquestres seront opératoirement extrait dés quils seront nettement 
délimités. 

6) Il y a lieu d'instituer autant que possible un traitement général par 
l'aération, lhéliothérapie et la suralimentation. 

7) La radiothérapie de la tuberculose des articulations du pied devra 
toujours étre accompagnée du traitement orthopédique. Dans les cas de traite- 
ments ambulatoires, on devra appliquer un platrée pour la marche ou un 
appareil de soutien qui devra étre porté longtemps aprés la disparition de 
toute inflammation. 

8) Une tentative de radiothérapie peut étre faite dans tous les cas de 
tuberculose articulaire du pied. Toutefois, dans les cas fistuleux graves chez 
des malades se livrant 4 un travail corporel, il n’y aura pas lieu de différer 
lintervention chirurgicale lorsque deux séances d’irradiations n’auront pas 
donné d’amélioration appréciable. 
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AUS DEM ELEKTRO-THERAPEUTISCHEN INSTITUT DES VERFASSERS, STOCKHOLM 


ZUR ELEKTROTHERAPIE DER DYSMENORRHOE 
August Karsten, M. D. 


Die Dysmenorrhoe kann durch lokale Krankheiten in Uterus, Tuben 
und QOvarien bedingt sein. Mitunter findet man aber auch bei ge- 
nauer gyniikologischer Untersuchung keine Veriinderungen, die ohne 
weiteres als Ursache der bisweilen sehr schweren Menstruationsbe- 
schwerden betrachtet werden kénnen. 

Kinige Autoren scheinen indes der Ansicht zu sein, dass doch 
auch bei vielen dieser Fiille leichte Veriinderungen der Uterusschleim- 
haut oder der Ovarien vorliegen und eine wichtige beitragende Ur- 
sache hilden. Eine Stiitze fiir diese Ansicht wiire der Umstand, 
dass diese Beschwerden ohne objektiven Befund nur bei Nulliparen 
vorkommen. Rein theoretisech wird aber zugegeben, dass eine essen- 
tielle Dysmenorrhoe ohne Verinderung der Genitalorgane existiert. 
Man hat diese essentielle Dysmenorrhoe auch als idiopathische oder 
nervése bezeichnet. 

Aus dem Gesagten geht hervor, dass unsere Auffassung iiber die 
Atiologie der essentiellen Dysmenorrhoe noch unsicher ist. Wir wissen 
nur, dass sie nicht so selten bei heruntergekomimenen, animischen oder 
neurasthenischen weiblichen Individuen vorkommt, und _bisweilen 
mag vielleicht neuropathische Belastung vorliegen. Die essentielle 
Dysmenorrhoe wiire demnach als Symptom einer Stérung im Allge- 
meinbefinden aufzufassen. 

In solehen Fiallen, wo sich dureh Toniea und Sedativa keine 
merkliche Besserung gewinnen liisst, ist es oft recht schwer der Pa- 
tientin ohne energischere Eingriffe wie Dilatation oder Diszission zu 
helfen. Es ist indes in den letzten Jahren immer hiiufiger erwihnt 
worden, dass Behandlung mit Elektrizitiit oft von Wert sein kann. 

Vielen Elektrologen war dies seit langem bekannt. So teilt Stoan 
26 Fille von Dysmenorrhoe mit, die mit Elektrolyse, Faradisation, 
lonisation oder Hochfrequenzstrémen behandelt worden waren. Von 
diesen 26 Fiillen wurden 18 geheilt und 6 betriichtlich gebessert. 
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Und Castrex ist der Ansieht, dass bei einer Dysmenorrhoe, die mit 
schwiiehlichem Allgemeinzustand, Neigung zu Nervenschwiiche und 
Chloroaniimie verbunden ist, verschiedene Arten von elektrischer 
Behandlung wie Franklinisation, Faradisation, sinusoidale Wechsel- 
stréme in Form von hydroelektrischen Biidern und Hochfrequenz- 
effluvien gute Resultate herbeifiihren. Wie Castex empfehlen auch 
Nogier, ZimMerN und Guitteminot Franklinisation. Nach Noacier wird 
die nervése Dysmenorrhoe dadurech sehr gebessert; die Behandlung, 
die er jeden Monat durch 3 Wochen, mit Aussetzen wihrend der 
Menses, tiiglich verabreicht, miisse allerdings durch 4 bis 5 aufein- 
anderfolgende Perioden fortgesetzt werden. GuILLEMINoT behauptet, 
dass Franklinisation bei Neigung zu Amenorrhoe vorzuziehen sei, 
wiihrend die Faradisation sich besser bei Hypermenorrhoe eigne. Die 
hydroelektrischen Wechselstrombiider werden besonders von LARat 
empfohlen. 

Ausserordentlich bequem sind die galvanischen Vierzellenbiider, 
die C. E. Scuxee auch gegen Dysmenorrhoe angegeben hat. Er 
empfiehlt dabei aufsteigende Stréme zu verwenden, d. h. ein Bein 
oder beide mit der Anode und einen Arm oder beide mit der Kathode 
zu verbinden. 

Kiir gewisse Fille wird von mehreren Verfassern intravaginale 
oder intrauterine elektrische Behandlung angeraten. So erwiihnen 
Jascuke und Pankow die intrauterine Galvanisation. Die Kathode 
solle in Form einer Sonde in das Cavum uteri eingefiihrt werden, 
worauf man Stromstiirken von 20—30 MA durch 3—5 Min. ein- 
wirken liisst. NoGier sowie ZIMMERN mahnen zur Vorsicht bei nega- 
tiver intrauteriner Elektrolyse und verwenden nicht mehr als 8—15 MA 
durch 5—10 Min. Da es ja bei der negativen Elektrolyse gleich- 
giiltig ist, ob man polarisierbare Elektroden verwendet oder nicht, 
weist Nogier darauf hin, dass man nach Belieben eine Uterinsonde 
aus Platin, Kupfer oder einem anderen Metall verwenden kann. In 
Anbetracht dessen, dass der Zweck der negativen Elektrolyse Dilata- 
tion des Zervix ist, habe man die Wahl zwischen negativer Elektro- 
lvse und Dilatation durch Hecarsche Dilatatoren. Die positive Elek- 
trolyse oder lonisation scheint man vorzugsweise bei solehen Dys- 
menorrhoeen angewendet zu haben, die auf endometritischer Basis 
beruhten. 

Ahnlich ist das Verhalten vielleicht bei der Diathermie. Sie kann 
gegen die schmerzhaften Symptome sowohl bei Endometritis als bei 
Adnexerkrankungen von grossem Wert sein. Kowarsciik erwihnt 
auch, dass man Dysmenorrhoe sowohl wegen der schmerzstillenden 
als der krampflésenden Wirkung der Wiarme erfolgreich mit Dia- 
thermie behandelt hat. Nach Kowarscuik soll sie womdéglich in- 
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travaginal angewendet werden. Die indifferente Klektrode kann ma) 
in der gewéhnlichen Weise iiber Bauch oder Sakrum ansetzen oder 
auch als giirtelférmige Elektrode von 8 X 100—120 em rund um 
das Becken iiber Sakrum, Trochantergegend und Hypogastrium. 
Diese Elektrodenfliiche vertriigt eine Belastung von 1 000—1 500 M.A 
dureh 20—30 Minuten. NaGetscumipt spricht nieht besonders iiber 
Behandlung von Dysmenorrhoe mit Diathermie, rit aber im allge- 
meinen von deren Verwendung wiihrend der Menses ab, Kowan- 
scuik hilt es dagegen fiir zweckmiissig, mit der Diathermiebehand- 
lung ein oder mehrere Tage vor der Menstruation zu beginnen. 
Noch entschiedener sprechen sich Sanerron und Boropier fiir diese 
Behandlung aus, indem sie die Worte Turrets zitieren: Diathermie 
»will give immediate and lasting relief in the most acute cases of 
dysmenorrhoea®. Wo die Dysmenorrhoe von funktionell neurasthe- 
nischer Natur ist, verhilt sich Kowarscuik reservierter betreffs des 
Finflusses der Diathermiebehandlung, den er hier als mehr sehwankend 
bezeichnet: »Hier spielt allzu sehr die Psyche der Patientin, wie die 
suggestive Macht des Arztes eine entscheidende Rolle» Borner hat 
eine optimistischere Auffassung von den Resultaten der Diathermie 
bei Behandlung der rein funktionellen Dysmenorrhoe: »Dans les eas, 
ou la dysménorrhée est purement fonctionelle, la diathermie donne 
des résultats certains, bien plus que tous les anciens traitements 
électriques, statique, faradique ou galvanique.. Borpier gibt eine 
energische Behandlung. Er liisst die Patientin auf einer glutzalen 
Elektrode sitzen und legt auf dem Bauch oberhalb der Schamgegend 
eine Elektrode von 15 X 20 em an. Er liisst die Stromstiirke durch 
eine halbe Stunde unter Erhéhung auf 2 000—2 500 MA einwirken 
und die Behandlungen werden tiglich oder mitunter sogar zweimal 
des Tags gegeben. Borpier hat auch intravaginale Diathermie an- 
gewendet, und zwar 500—1000 MA durch 12 Minuten, mit der 
indifferenten Elektrode iiber dem Bauch. Die intravaginale Methode 
scheint sich besonders fiir gewisse Patienten mit Unterleibshyper- 
iisthesien zu eignen. Als Beispiel fiihrt Borpier eine der Patien- 
tinnen Oupins an, die trotz zweimal ausgefiihrter Abrasio zwei Jahre 
lang hatte zu Bett liegen miissen durch Hochfrequenzstrom dagegen 
vollstiindig von ihren Schmerzen befreit worden sei. 

Im Anschluss an diese kurze Ubersicht will ich einige Fille von 
Dysmenorrhoe anfiihren, in denen ich von elektrischer Behandlung 
gute Erfolge gesehen habe. 

Beobachtung I. Fri. H. P.. 29 Jahre. *'s 14. — Sucht drztliche Hilfe 


wegen einer schweren Dysmenurrhoe. Nach einer griindlichen gynikologischen 
Untersuchung vor 5 Jahren, bei der nichts Abnormes gefunden worden war. 


hatte man ihr Eisen ordiniert, das einen gewissen- wohltitigen Einfluss auf 
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ihr Allgemeinbefinden ausgeiibt hatte. Zum ersten Male menstruierte Pat. in 
ihrem 16. Jahre und damals befand sie sich dabei so schlecht, dass sie waihrend 
der Menses liegen musste. Von da ab hat sie wahrend aller folgenden Men- 
struationen einen Tag oder mehrere das Bett gehiitet, weil sie infolge der 
Schmerzen nicht auf sein konnte. Sie war also bisher bei jeder Menstrua- 
tion gendtigt gewesen, ihre Arbeit auszusetzen. 

Patientin sieht animisch und miide aus. Gewicht mit Kleidern 54.6 kg. 
Klagt am meisten iiber ihre Dysmenorrhoe. Seit einiger Zeit besteht eine 
leichte Struma. Herz normal. Seit einer Woche leidet Pat. an Bronchitis, 
Dyspnoe und schlechtem Appetit. 

Um ihre Dyspnoe einigermassen zu lindern, wurde versuchsweise Galva- 
nisation in Scuntes Vierzellenbad gegeben, aber anfangs nur durch die Arme. 
Dabei wurde der linke Arm mit der Anode und der rechte mit der Kathode 
verbunden, worauf man 5 MA durch 5 Min. einwirken liess. — **s 14. Die 
Bronchitis geheilt. Pat. bekommt nun die Behandlung auch an den Beinen, 
und zwar 10 MA durch 10 Min. — *4 14. Fihlt sich miider und schlafriger 
als bei Beginn der Behandlung. Gew. 56.7 kg. — ‘4 14. Miidigkeit geringer. 
— “s 14. Dyspnoe entschieden geringer. — “4 14. Erster Tag der dies- 
monatigen Menses. War das erste Mal in ihrem Leben wéahrend einer Men- 
struation ausser Bett. Im allgemeinen war sie 3 mal der Woche behandelt 
worden. Heute wird der Strom nur durch die Arme geleitet, 10 MA durch 
10 Min. — “4 14. Gew. 57.0 kg. Atemnot stetig abnehmend. — *'1 14. 
Pat. erhailt wieder Galvanisation jetzt auch an den Beinen, Arm und Bein der 
linken Seite Anode, Arm und Bein der rechten Seite Kathode, 10 MA durch 
10 Min. — '*/s 14. Pat. erhalt Galvanisation nur durch die Beine, 5 MA durch 5 
Min. Die niachsten Male 5—10 MA durch 5—10 Min., je nach den Um- 
stiinden nur durch die Arme, nur durch die Beine oder durch Arme und 
Beine. — 's 14. Menses. Pat. war heute in Arbeit. Im Laufe des Tages 
eine kurze Weile Ubelfinden. — ™s 14. Die Beschwerden wihrend der letzten 
Menstruation waren nach Ansicht der Pat. unbedeutend und >im Vergleich 
mit den friiheren nicht zu rechnen>. — °o6 14. Gew. 58.6 kg. — "6 14. 
Menses ohne nennenswerte Beschwerden. Pat. war ihrer Arbeit nachgegangen, 
ohne dass eine ihrer Arbeitsgenossinnen etwas gemerkt hatte. — ‘« 14. 
Heute nach 35 Behandlungen entlassen. — ™ 1 14. Gew. 60.8 kg. Pat. be- 
richtet, dass sie sich wahrend der nachsten Menstruationen nach Schluss der 
Behandlung wohl befunden, dass sie das letzte Mal aber doch Riickenschmerzen 
und Kopfschmerzen gehabt habe und 1'2 Tage liegen musste. — 2 15. 
(rew. 61.6 kg. Befinden wiahrend der drei nichsten Perioden und dann un- 
gefihr jedes zweite Mal gut. Jas vorletzte Mal sehr gut. Bei der letzten 
Menstruation, vor einigen Tagen, starke Beschwerden am zweiten Tag der 
Periode. Kraftezustand aber weiter viel besser als vor Beginn der elektrischen 
Behandlung. Auch Appetit befriedigend. Pat. hat nun seit Beginn der Be- 
handlung 7 kg. zagenommen. 

Bei Nachuntersuchung am °/; 25 zeigte sich, dass die oben erwihnte 
Menstruation die letzte gewesen war, die mit Beschwerden einherging. Pat. 
gibt an, dass sie seither all diese Jahre nicht ein einziges Mal nennenswertes 
Unbehagen gefiihlt hatte. »Seit mehreren Jahren merkt sie es kaum.> 


Beobachtung I. Fri. E. W.. 31 Jahre. *"/6 14. — Im Herbst 1911 nach 
Angina eine akute Polyarthritis. Dann Kopfschmerz und Muskelrheumatismus 
in Nacken und Riicken. Ausserdem seit 3 Jahren Ischias im rechten Bein. 
Sie ist nicht eben hochgradig, belastigt aber durch wiederholtes anfallsweises 
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Auftreten. Pat. bekommt Galvanisation durch Arme und Beine im Vierzellen. 
bad, 7—10 MA durch 10—15 Min. und danach sinusoidalen Wechselstrom 
durch 2 Min. Vom *¢ 14 bis zum "9 14 25 Behandlungen. — Im Jahre 
1915 wurden der Patientin wegen allgemeiner arthritischer Symptome u. a. in 
den Kniegelenken vom ‘6 15— 7 15 im ganzen 16 Vierzellenbider, 10—20) 
MA durch 20 Min. und danach Wechselstrom 5 Volt durch 5 Min. verabreicht. 
Die Kopfschmerzen traten ihrer Angabe nach bedeutend seltener auf. —- Spiter 
auch 1917 und 1920 ahnliche Behandlungen. 

Erst lange Zeit nach Abschluss derselben erfuhr ich, dass Pat., wie sic 
der Ptlegerin mitgeteilt, durch viele Jahre an einer Dysmenorrhoe gelitten hatte. 
worin nun eine bedeutende Besserung eingetreten sei. Nach kiirzlich erhal- 
tenem Bericht hat sich diese Besserung weiter anhaltend erwiesen. 


Es ist aber nicht bloss die Dysmenorrhoe der jungen Miidchen, 
bei der man nach elektrischer Behandlung Besserungen sehen kann. 
Es ist stets beobachtet und auch hervorgehoben worden, dass Ehe 
und Partus ein Verschwinden der Dysmenorrhoe mit sich zu bringen 
pflegen. Eine Ausnahme von dieser Regel bilden indes, wie auch 
ZIMMERN erwiihnt, die mitunter mit Tendenz zu Amenorrhoe ver- 
bundenen Menstruationsbeschwerden, die bei Frauen vorkommen 
kénnen, welche sich der Menopause niihern und zur Korpulenz neigen. 
Hierher gehdrt vielleicht ein Fall, den ich kiirzlich Gelegenheit hatte 
zu behandeln. 


Beobachtung IIT. Frau G. R., 37 Jahre. ** 2 25.— Pat. wurde mir von einem 
Kollegen behufs elektrischer Behandlung wegen langjahriger nervéser Kopf 
schmerzen iiberwiesen und wurde einer Behandlung mit galvanischem Strom 
unterzogen, die Anode iiber der Regio supraspinata sin. und dem angren- 
zenden Teil des Nackens, die Kathode iiber der Stirne, 1—3 MA durch 15 
Min. Nach zwei Behandlungen ausser Galvanisation der linken Seite des 
Nackens und der Schulter bis zur Stirn auch 5 Min. langes Kimmen mit 
Hochfrequenz-Glasvakuumelektrode iiber Scheitel und Hinterkopf. Die Dauer 
der Galvanisation wurde ausserdem auf 20 Min. ausgedehnt. Die Behandlung 
fand 3 mal der Woche statt, und nach 14 Sitzungen gab sich der Beginn 
eines leichten Nachlassens der Kopfschmerzen zu erkennen. — Am *’3 25 
klagte Pat. iiber ein gewisses Cnbchegen im Bauch unterhalb des Nabels, 
weshalb die Kathode von der Stirne auf den unteren Teil des Bauches ver- 
legt wurde, 5 MA durch 20 Min. Nach einigen solehen Behandlungen 4us- 
serte Pat. etwas Miidigkeitsgefiihl und war auch ein wenig durch die Applika- 
tion irritiert, weshalb nach 10 Behandlungen statt dessen Galvanisation mit 
der Anode zwischen den Schultern, der Kathode iiber dem linken Teil der 
Stirne und der Temporalregion vorgenommen wurde, wo die Schmerzen. wie 
die Patientin meinte, sich zu konzentrieren schienen. JBetretfs der Kopf- 
schmerzen war indes nach ihrer Ansicht jetzt, nach 25 Behandlungen. im 
ganzen eine entschiedene Besserung eingetreten. Um womiglich die daneben 
bestehenden Lumbagoschmerzen zu lindern, wurde nun ausser Galvanisation und 
Hochfrequenzstrom am Kopf auch Quarzlichtbestrahlung iiber dem Riicken 
vorgenommen. Die Liditholasiions erhielt Pat. in stehender Stellung in 1 m 
Abstand von einem mittelstarken Brenner (Nom. 3000 K.) durch 3 Min., und 


’ 

( 

ri 


ZUR ELEKTROTHERAPIE DER DYSMENORRIIOE 33 


diese Dauer wurde mit Riicksicht auf die allgemeine Empfindlichkeit der Pa- 
tientin jedesmal nur um | Min. erhdht, iiberstieg aber nie 9 Minuten. Nach 
30 Behandlungen erklirte Pat., dass der Kopfschmerz sehr wesentlich geringer 
geworden sei, wodurch sich ihr Arbeitsvermégen betriichtlich gesteigert habe. 
Sehr erfreulich wire ihr aber auch der Umstand, dass die Menstruationen 
nunmehr so gut wie ohne Beschwerden verliefen. Friiher hatte sie jeden 
Monat mehrere sehr beschwerdenreiche Tage, jetzt sei das ganze auf ein leich- 
tes Unbehagen an einem Tag reduziert. Sie hatte ihrer Dysmenorrhoe halber 
nie liegen miissen. Nach insgesamt 33 elektrischen Behandlungen hdrte sie 
damit am ™5 25 auf, um aufs Land zu gehen. 

Ihr Mann teilte mir einige Wochen spater mit, dass die dysmenorrhwischen 
Beschwerden bis zum Beginn der elektrischen Behandlung standig zugenom- 
men hatten. Bei einer kurz vorher vorgenommenen Untersuchung hatte ein 
erfahrener Gynikologe keine Veriinderungen gefunden. Sehr deprimiert waren 
beide Gatten durch eine bei der Patientin eintretende Dyspareunie gewesen, die 
nach jeder Menstruation zunahm und durch eine linksseitige Emptindlichkeit im 
inneren Genitaltrakt (Ovariodynie?) verursacht war. Sowohl diese Empfind- 
lichkeit als die dadurch bedingte Dyspareunie besserte sich indes gleichzeitig 
mit der Dysmenorrhoe zur grossen Freude der beiden Gatten héchst betrichtlich. 


In diesem Fall ist es schwer sich Suggestion als wirksamen Fak- 
tor zu denken. Vor allem war die Pat. infolge ihrer Kopfschmerzen 
so miide und wortkarg, dass ich wiihrend der Behandlung nur einige 
wenige Worte mit ihr wechselte, um nach ihrem Befinden zu fragen. 
Sonst wurde die Patientin von den Pflegerinnen behandelt, die gleich- 
falls erst erfuhren, dass eine Dysmenorrhoe vorgelegen hatte, als die Pat. 
ihre Freude dariiber ausdriickte, dass diese Beschwerden nach der Bes- 
serung des Allgemeinbefindens und der Kopfschmerzen verschwunden 
waren. Von der Dyspareunie oder ihrer giinstigen Beeinflussung 
dureh die elektrotherapeutischen Prozeduren erhielt ich erst Kenntnis, 
nachdem die Patientin uns verlassen hatte. Zu bemerken ist ferner, 
dass die Patientin, auch nach Angabe des Mannes, hauptsiichlich 
die Behandlung des Nackens und des Gesichtes von wohltuender 
Wirkung auf die Genitalbeschwerden empfand. Die schwache lokale 
(Gialvanisierung des Bauches fand Patientin irritierend, sowohl fiir 
die Unterleibsregion als fiir das Allgemeinbefinden. Schliesslich ist noch 
zu erwiihnen, dass die Besserung der Dysmenorrhoe schon auf dem 
besten Weg war, als mit der Quarzlichtbestrahlung begonnen wurde. 
Der Mann gab an, dass Pat. mindestens drei gute Menstruations- 
perioden gehabt habe. 

Diese Beobachtungen scheinen mir in mehreren Beziehungen ein 
gewisses Interesse zu bieten. Vor allem bringen sie in Erinnerung, 
dass die Dysmenorrhoe oftmals durch elektrische Behandlung deut- 
lich gebessert wird, ein Faktum, das seit langem bekannt war, aber 
allzu sehr in Vergessenheit geraten zu sein scheint. 


3—252458. Acta Radiologica. * 
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Ferner sind diese Fille recht typische Beispiele fiir den Verlauf 
und das Resultat der Behandlung gewisser Symptome von unbe- 
stimmter Atiologie, welche deshalb oft die Bezeichnung »nervés» er- 
halten haben. Sie bestiitigen die Richtigkeit der Auffassung Srrim- 
PELLs iiber den grossen Wert der Elektrotherapie bei neurasthenischen 
Symptomen. Sie bestiitigen auch das von mehreren Verfassern her- 
vorgehobene Verhalten, dass es notwendig ist, die Behandlung hin- 
reichend lang fortzusetzen, wenn man Aussicht haben will, zu einem 
guten Erfolg zu gelangen. 

Spricht aber diese gradweise eintretende, langsame Besserung nicht 
dagegen, dass die Resultate in diesen Fiillen auf Suggestion beruhen? 
Liisst sie nicht eher an eine im Laufe der Behandlung sich voll- 
ziehende biologisch-chemische Veriinderung im Organismus denken? 
Vielleicht ist diese serologischer Natur, analog mit den bei Quarz- 
lampenbestrahlung im Blutserum rachitischer Kinder beobachteten 
Veriinderungen. Ausserdem spricht der Umstand, dass der Zustand 
vieler Patienten — bei Sitoan der meisten — durch die elektrische 
Behandlung gebessert wird, gegen die alte Suggestionshypothese. 

Sehr bemerkenswert schien es mir auch mit Hinsicht auf die 
Frage der Bedeutung der Suggestion, dass Patientinnen, die wegen 
ganz anderer Krankheiten z. B. wegen Ischias, Arthritis oder Kopt- 
schmerzen behandelt wurden, nach Beendigung der Behandlung be- 
richteten, dass ihre Dysmenorrhoe, von der ich keine Kenntnis hatte, 
gebessert oder geheilt worden sei und dies durch eine elektrische 
Behandlung, die gegen ganz andere Symptome eingeleitet worden 
war. Es hiesse, scheint mir, dem Begriff Suggestion allzu weite 
Grenzen geben, wenn man darunter eine Behandlungsmethode ein- 
beziehen wollte, die bei mehreren Patienten dieselben guten Resultate 
aufweist und dies, ohne dass die Pat. etwas iiber die gute Wirkung 
der angewendeten Methode auf gewisse Leiden weiss, und ohne dass 
dem <Arzt, wenn er iiberhaupt den Patienten persénlich behandelt, 
bekannt ist, dass der Patient gerade an diesen Symptomen leidet. 
Angesichts solecher Fille muss man eher zur Annahme neigen, dass 
die elektrische Behandlung auf manche Menschen allgemein toni- 
sierend wirkt, wie Bad, Massage oder Lichtbehandlung. 

Und dieser allgemein tonisierende Einfluss ist in mehrfacher Be- 
ziehung bemerkenswert. Er wirkt nicht nur foérderlich auf die 
Zirkulation, was in einer Verminderung der Dyspnoe und gestei- 
gertem Arbeitsvermégen zum Ausdruck kommt, sondern auch seda- 
tiv, wodurch ausser der Dysmenorrhoe gewisse Formen von Kopf- 
schmerz und Neuralgien betrichtlich gelindert werden kénnen oder 
ganz verschwinden. Ausserdem ist es in psychotherapeutischer Be- 
ziehung wichtig sich zu erinnern, dass dies oft auch eine giinstige 
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psysikalisch-chemische Einwirkung auf die parallelen Erscheinungen 
im physiologischen Substrat mancher psychischen Prozesse bedeutet. 
Dadurech entsteht die Méglichkeit, ohne Suggestion, Psychoanalyse 
oder eine andere Form von Psychotherapie im eigentlichen Sinne 
gewisse Neurosensymptome von mitunter recht beschwerlicher Art 
giinstig zu beeinflussen, worauf niher einzugehen, hier zu weit fiihren 
wiirde. Diese antineurotischen Wirkungen kénnen indes so ausge- 
priigt sein, dass man sich geneigt fiihlt, betreffs einer wohl abge- 
passten elektrischen Behandlung zur selben Auffassung zu kommen, 
wie C. E. Scunée betreffs des galvanischen Stromes, zur Auffassung, 
dass ihr regenerierende Kigenschaften zukommen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Nach einer kurzen Ubersicht iiber die elektrischen Behandlungsmethoden bei 
Dysmenorrhoe beschreibt Verfasser drei durch Elektrotherapie geheilte Fille 
und erértert die Griinde, warum es ihm nicht wahrscheinlich scheint, dass 
das Resultat auf Suggestion beruhe. 


SUMMARY 


The author gives a short review of the methods of treating dysmenorrhoe 
with electricity. He reports three cases cured with electrotherapy. He dis- 
cusses why it seems probable to him that the result can not be due to sug- 
gestion. 


RESUME 


Aprés un bref apercu des méthodes électrothérapeutiques dans la dysmé- 
norrhée, l'auteur communique trois cas guéris par l’électrothérapie et déve- 
loppe les raisons pour lesquelles le résultat ne lui parait pas devoir étre rap- 
porté & des phénoménes de suggestion. 


LITERATURVERZEICHNIS 


Borprer: Diathermie et diathermothérapie, Paris 1922. 

Castex, E.: Précis d’électricité médicale, Paris 1916. 

(;urLLemtnot, H.: Electrologie et radiologie, Paris 1922. 

v. Jascnke, Rup. Tu. u. Pankow, O.: Lehrbuch der Gynaekologie, Berlin 1923. 
Kowarscuik, J.: Die Diathermie, Wien und Berlin 124. 


af 
T- 
I~ 
n- 
m 

ht 
1? 
1? 
id 
ie 
e. 
he 
an 
te 
n- 
te 
ig 
8s | | 
It, 
at. 
ss 
lie 
“dl 
er 
ge 


56 


AUGUST KARSTEN 


Larat, J.: Traité Pratique d’Electricité Médicale, Paris 1910. 
Nagetscumipt: Lehrbuch der Diathermie, Berlin 1921. 
Noarer, Tuomas: Electrothérapie, Paris 1917. 

Saverton: Diathermy in Medical and Surgical Practice, 1920. 


Stoax, 8.: Electro-therapy in Gynaecology, London 1917. 
Srrimpett, Apotr: Lehrbuch der speziellen Pathologie und Therapie, Leipzig 


1918. 
Turret: Electrotherapy in Gynaecology, 1917; cit. nach Sanerron. 


ZimMerN, A.: Eléments d’électrothérapie clinique, Paris 106. 


é 

. 
{ 


oq 


AUS DEM RADIOLOGISCHEN INSTITUT DER REICHSUNIVERSITAT ZU GRONINGEN 


RONTGENBEHANDLUNG DER SYRINGOMYELIE 
von 
S. Keijser, Groningen 


Im Jahre 1920 konstatiert Orro Srrauss, dass in Deutschland 
die Strahlenbehandlung der Syringomyeliepatienten ganz und gar 
vernachliissigt werde, wiihrend die Franzosen bei dieser Krankheit 
eine Réntgentherapie geradezu indiziert achten. Das miisse gerade 
deshalb Wunder nehmen, weil es sonst iiberhaupt keine Therapie 
hei diesem Leiden gebe. Er bedauert es, dass die Neurologen diese 
Patienten nicht zum Radiotherapeuten schicken, damit man wenig- 
stens einen Versuch machen kénne. Dabei bemerkt er, dass viel- 
leicht schlechte Erfahrungen mit der Bestrahlung gemacht worden 
seien, aber auch dann wiire es von grosser Wichtigkeit, diese be- 
kannt zu geben. 

Fiinf Jahre spiiter kann leider noch nichts Niheres 
herichten: in der deutschen Literatur findet er nur eine Mitteilung 
von Srrauss iiber zwei erfolgreich behandelte Fille. Auch Hot- 
FELDER verkiindigt die Stellung, dass jeder Kranke mit Svyringo- 
myelie unbedingt einer Réntgenbehandlung des Riickenmarks unter- 
worfen werden sollte. Dabei scheint er diese Meinung nicht auf 
eigene Erfahrung zu griinden, sondern nur auf die Mitteilungen 
ausliindischer, hauptsiichlich franzésischer Autoren (Operrutr et 
DeELHERM, GRAMEGNA, BeausarD et Lueruirre, RayMonp, RANZzONI, 
be Nopere, Brenrarr, Laseau, Marques et RoGrr, Lorsy, 
BOURGUIGNON u. s. w.). 

Neben Réntgenbehandlung wurde auch Radiumbestrahlung ver- 
sueht, hieriiber berichten z. B. Rosin und Cawapias, Fasre und 
Toucuarp. Nach einer Bestrahlung des Riickenmarks erzielten sie 
angeblich bedeutende Besserung. Etwas weniger optimistisch als die 
Franzosen ist in 1910 Iwanow. Von 19 behandelten Patienten sah 
er nur bei 6 eine Besserung eintreten. 

Neben diesen giinstigen Mitteilungen vertritt CurscHMANN einen 
ganz anderen Standpunkt, indem er schreibt: »Die Therapie (der 
Syringomyelie) ist machtlos. Die Réntgentherapie diirfte schon jetzt 
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eine Mode von vorgestern sein.» CurscuMANN bringt aber fiir diese 
Stellung keine Belege. 

Angeregt von den giinstigen Berichten in der franzésischen Lite- 
ratur haben wir im Jahre 1918 angefangen diese Patienten zu _ be- 
strahlen. Aus der Neurologischen Klinik des Herrn Prof. Wiersma 
wurden mir alle Syringomyeliefiille zur Behandlung iibergeben. Es 
wurde von mir keine Auswahl getroffen, sodass Patienten mit mehr 
als dreissigjiihriger Krankheitsdauer bestrahlt wurden neben anderen, 
welche erst seit kurzer Zeit mit dem Leiden behaftet waren. Um 
die erreichten Resultate iibersichtlich darzustellen, habe ich in einer 
Tabelle die Hauptsachen simtlicher Patienten in aller Kiirze ange- 
geben. 


Befund bei der 
letzten Kontrolle- Resultat 
Untersuchung 


Befund beim 
Anfang der 
Bestrahlung 


im Anfang 
der Behandlung 
dauer 


Nummer 
Name 
strahlung 


heit beim Anfang 


der Bestrahlung 

Letzte Kontrolle- 
Untersuchung 
Beobachtungs- 


Dauer der Krank- 
Datum der Be- 


| 


Jr 11 Jr Febr.18 Sehr ausgebrei- Jan. 21! 3 Jr Jan. 21 subj. ge- Subj. gebessert. 
Apr. tet. Sehm. und | bessert: mehr Obj. stationir. 
Mai 18 Temp. O.E. Kraft, weniger 


und U.E. ungeschickt. 
Obj. unverin- 
dert. Apr. 25 
Bericht: sei ge- 
| storben, Ursa- 
che? 


2 Ho 32 Jr 15 Jr Mrz 18 Sehr ausgebrei- Apr. 23) 5 Jr | Mai 23 subj. und Subj. stationir 


Apr. tet. Temp. des obj. unveriin- Obj. stationiir. 
| Juli 18 ganzen Kér- dert. Ulcus ge- 

Nov. 20. pers. Uleus | heilt. 
perforans Fuss. 


| 
R Apr. 18 Schm. und Juli 25 7 Jr | Mai 23 und Juli Subj. stationiir. 


Mai 18 Temp. linke 25 subj. und Obj. stationir. 
Aug. 18 Kérperhilfte. obj. unverin- 
Tr. an beiden dert. 
= Hianden 
4) K 26 Jr 15 Je Apr. 18 Sechm. und Juli 25 7 Jr Febr. 19 subj. Subj. gebessert., 
Aug. 18 Temp. 0.E., viel gebessert. Obj. gebessert., 
Okt. 20 Kopf links | Obj. weniger, 
Jan. 21 und Brust bis | mehr Kraft, 
Warze. | weniger unge- 


schickt. Wun- 

den wieder 

schmerzhaft, 

heilen schnel- 

ler. Mrz 23 

und Juli 25 wie 
Febr. 19. | 
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Fre 2 4 
52 Befand beim) | Befand bei der | 
88 Va Anfang der = | letzten Kontrolle- Resultat 
| |£ eos = 
| 
22 Jr) 5 Jr Apr. 18 Syringobulbie, Juli 25 7 Jr Mai 19 Gang bes- Subj. viel ge- 
Juni 18 Zunge atro- ser. Schm. und bessert. Obj. 
Sept.18 phisch. Schm. Temp. fast ganz viel gebessert. 
und Temp. normal. Patel- 
Hals, r. Sehul- larreflex rechts 
ter und Arm. anwesend. Zun- 
U.E. paretisch. ge noch  atro- 
| Patellarreflex phisch. Apr. 23 
| r. abwesend. und Jali 25 wie 
| Bis Nov. 18 Mai 19. 
progressiv. 
6 A |}45 Jr|20 Jr Mai 18 Schm.u.Temp. — — (|Nichts mehr ge- ? 
Juni 18 des ganzen hort. 
Korpers. 
7 $/}28 Jr) 6 Jr Juni 18 Schm. u. Temp. Juli 25 7 Jr | Apr. 23 subj bes- Subj. gebessert. 
| Aug. 18 O.E. und U.E. ser, Obj. unver- Obj. stationir. 
Tr. an den iindert. Babin- 
Hinden. Ba-! ski r. und }. neg. 
binski r. u. 1. Juli 25 Babinski 
pos. r. pos. |. neg., 
sonst wie Apr. 23. 
8 HH 37 Jr, ? Mrz 20 Syringomyelie Juli 25 5'/s Blieb langsam  Progressiv. 
| Apr. 20 et -bulbie. progressiv wie 
| Juli 20 Schm. und vor der Bestrah- 
| Okt. 20 Temp. O.E. lung. 
Juli 21 
9 RP 45 Jr/20 Jr Mrz 20 Syringomyelie Juli 25 5'/4 Jr) Apr. 23 und Juli Subj. gebessert. 
Juni 20; et -bulbie. 25 subj. leichte Obj. stationiir. 
Schm. und Besserung. Obj. 
| Temp. O.E. unverindert. 
Hatte wiihrend 
der Bestrahlung 
mehr Schmerzen. 
10 R 26 Jr 4 Jr Apr. 20 Ganze obere Apr. 3 Jr | Nach ciner Serie) Subj. viel ge- 
Mai 20 Hiilfte des subj. und obj.) bessert. Obj. 
Nov. 20. Kérpers seit 4 viel besser. Nach) viel gebessert. 
Jr. progressiv. der zweiten Serie) 
weitere LBesse- | 
rung. Apr. 23sta- 
tionir geblieben. 
11 W 22 Jr} 6 Jr Juni 20! Schm.u. Temp. Joli 25 5 Jr | Aug. 20 Tr. der Subj. gebessert. 
Aug. 20, O.E. Starke Hinde = geheilt. Obj. gebessert. 
Nov. 20. Tr. an den Wuanden wieder 
Mai 23. Hianden seit schmerzhaft. 
| 1914. Obj. Schm. und 
Temp. etwas 
gebessert. Juli 
25 wieder leich- 
te Tr., aber 
schmerzhaft. 
Subj. gebessert, 
| obj. wie Aug. 20. 
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bo 

be af “we £5 = 

Sie Befund beim |  Befund bei der 

va Anfang der = letzten Kontrolle- Resultat 

25 = &é Bestrahlung es ss Untersuchung 

=< 
12 V 40 Jr 8 Jr Jali 20, Schm. u. Temp. Juli 25) 5 Jr Mehr Kraft, All- Subj. viel ge- 
Sept.20  O.E. Tr. an gemeinbefinden bessert. Obj 
Mrz 21 den Hinden. sehr gebessert, stationiir. 
Arbeiten viel 
besser. Subj. ge- 
bessert, obj. un- 
veriandert. 
13 Lo o17 Jr 7 Jr Sept. 20) Sehm. u. Temp. Juli 25 4°4 Jr Apr. 23 noch Tr. Subj. gebessert. 
Nov. 20 O.E. Tr. an an den Handen. Obj. gebessert 
den Hinden. Wunden wieder 
schmerzhaft. 
Subj. viel besser 
Schm, und Temp. 
fast ganz zariick- 
gegangen. Juli25 
wie Apr. 25. 
14 M 40 Jr  Sept.20 Sehr ausgebrei- Sept. 21 1 Jr | Absolut unveriin- Subj. stationiir. 
Okt. 20 tet. Syringo- dert. Nach 1 Jr. Obj. stationar. 
mvelie et -bul- gestorben nach 
bie. Otitis. 

1 H 48 Jr 20 Jr Dez. 20 Schm. u. Temp. Juli 25 4'/2 Jr Apr. 23 und Juli Subj. gebessert. 
rechte O.E. Tr 25 keine Atem- Obj. stationiir. 
rechte Hand. beschwerden 
Atembe- mehr. Subj. ge- 
schwerden. bessert. Obj. 

Babinski r. u Sens. unverin- 
1. pos. dert. Babinski r. 
und |. neg. 
16 B 42 Jr 22 Jr Mrz 21 Schm. u. Temp. Jali 25 4'/4 Jr Apr. 25 subj. und Subj. gebessert. 
Mai 21 des ganzen obj. geringe Bes- Obj. gebessert. 
Juli 21  Kérpers, aus- serung, mehr 
genommen Kraft. Juli 25 
Kopf. seit Apr. 25 sta- 
tioniir. 
17 Je 11 Jr Mrz 21) Schm.u.Temp. Juli 25 Jr Juli 25 absolut Subj. stationiir. 
Mai 21 O.E. Syringo- | uaverindert. Obj. stationir. 
Aug. 21) bulbie:Sprach- 
stérung und 
heiser. 
18 EB 53 Jr 7 Jr Mai 21 Sehm.u.Temp. Juli 25 4 Jr Nach einer Serie Progressiv. Un- 
Juli 25 des ganzen weggeblieben. fertig. 
Korpers. Juli 25 Ver- 
schlimmerung. 
Neue Serie. 
19 W 32 Jr 19 Jr Juni 21 Obere Kérper- Juli 25 4 Jr Aug. 21 subj. ge- Subj. viel ge- 
Aug. hiilfte, haupt- heilt. Obj.Schm. bessert. Obj. 
Okt. 21 sachlich links. und Temp. stark viel gebessert. 


zuriickgegangen. 
Apr. 23 und Juli 
25 stationir seit 
Aug. 21. 
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5s | Befund beim Ss Befund bei der 
=| 3|85 |\See| = | Anfang der = letzten Kontrolle- Resultat 
22 Es | Bestrahlung a= Untersuchung 
% G 64 Jr 36 Jr Juli 21) Sehr ausgebrei- Juli 25) 4 Jr | Subj. und obj. un- Subj stationiir. 


Sept.21 tet. Schm. und veriindert. Obj. stationar. 
Okt. 21 Temp. des gan- 

zen Kérpers 

ausser Kopf. 


2} V 31 Jr 16 Jr Aug. 21) Schm.u. Temp. Juli 4 Jr Subj. und obj. un- Subj. stationir. 


der linken veriandert. Obj. stationar. 
Thoraxseite. 
22 L 20 Jr 1 Jr Nov. 21 Schm. u. Temp. Juli 26 3'/2 Jr Apr. 23 subj. bes- Subj. gebessert. 
Jan. 22) u. Tr. r. Hand ser. Obj. spricht Obj. gebessert. : 
Apr. 22. und Arm. Sy- besser, Sensibili- a 
ringobulhbie. tat viel weniger 
gestirt. Juli 25 


stationir seit 
Apr. 23. 


23 W 53 Jr 8 Jr! Mai 22 Sehr ausgebrei- Juli 25 3 Jr Subj. und obj. Progressiv. 


tet. Syringo- fortgeschritten. 
myelie et -bul- 
bie. 
24.MH 16 Jr 1 Jr Juni 22 Schm.u. Temp. Juli 25 3 Jr Tr. nach der Be- Subj. gebessert 
Aug. 22. r. und strahlung gebes- Obj. stationir 
Hand. Tr. r. sert. Obj. an- 
Hand. veriindert. 
2> H 42 Jr 25 Jr Juni 22 Schm.u. Temp. Juli 25 3 Jr Apr. 23 subj. viel Subj. gebessert. 
Aug. 22 O.E. Gang gebessert: Gang Obj. stationir. 
Dez. 22 sehr schlecht. besser, mehr 
Kraft, weniger 
ungeschickt. 


Sensibilitat sta- 
tionir geblieben. 
Juli 25 wie Apr. 


23. 
25 AD/17 Jr 10 Jr Sept.22 Schm.u.Temp. — — |Nichts mehr ge- ? 
des ganzen | hért. 
Kérpers, 1. 


mehr als r. 
7 BK 35 Jr 5 Jr Nov. 22 Sechrausgebrei- Juli 25 2'2 Jr Subj. viel gebes- Subj. gebessert. 
Juni 23. tet. Schm. u. sert. Kann wie- Obj. stationiir. 

Temp. O.E. u. der radfahren, 

U.E. Kanno auch Gang bes- 

nicht mehr ser. Obj. unver- 


re 


radfahren. | iindert. 
28 TK 46 Jr 24 Jr Noy. 22) Sehr ausgebrei- Juli 25 2's Jr| Bericht: progres- Progressiv. 
Febr.23, tet. Schm. a. siv. 


or 


Juni Temp.desgan- 

zen Korpers. 
29 W 16 Jr) Jr Dez. 22 Syringobulbie: Juli 25 2" 2 Jr Spricht besser, Subj. gebessert. 


Febr.23 Heiserkeit, obj. aber pro- Obj. progressiv. 
Okt. 24. Sprache ge- | gressiv. 
| stort. | 


a 
t. 
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t. 
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Parese O.E, u. 
U.E. Babinski 


r. und 1. pos.) 


Gealegal » | 
is sles = 
| 2) 38 Befand beim | Befund bei der | 
83 “a Anfang der we = letzten Kontrolle-| Resultat 
33 Bestrahlung oS | Untersuchung 
30. Z /49 Jr Mai 23 Schm. a. Temp. Juli 25 2 Jr | Subj. angeblich Subj. gebessert. 
Aug. 23. E. geringe Besse- Obj. stationiir 
Juni 24 rung. Obj. un- 
verindert. 
31 AK Mai 25) Sehr ausgebrei- Juli 25 2 Jr Subj. gebessert, Subj. gebessert. 
Aug. 23 tet. Syringo- nicht mehrleicht Obj. stationiir. 
Jan. 24. myelie et-bul- ermiidet. Obj. 
Mai bie. unverandert. 
32 MK 47 Juni 23 Schm.u. Temp. Ju 2 Jr | Subj. viel gebes- Subj. viel ge- 
Aug. 23) O.E. Urinre- | | sert, Gang bes-| bessert. Obj. 
tention. Gang ser, keine Urin-| stationir. 
schlecht. Ba- | beschwerden | 
binski r. und | mehr. Babinski) 
l. pos. | r. und pos.| 
| Obj. unveran- | 
} dert. | 
| | ] 
33 iM Aug. 23) Schm. u. Temp. 25 2 Jr | Juli 25 Tr. viel] Subj. viel ge- 
Nov. 25 r. Arm und | gebessert. Wun-| bessert. Obj. 
Apr. 24. Hand. Tr. 1.) | den wieder | gebessert. 
Hand, schmerzhaft. | 
Obj. geringe 
Besserung. 
34. Noy. 23 Schm. u. Temp. 25 14,2 Jr, Mai 24 und Juli| Progressiv ge- 
Jan. 24 O.E. und U.E. 25 langsam pro-| blieben. 
Mai 24. R.und Hand gressiv geblie- | 
paretisch. ben. 
Langsam_ pro- 
gressiv. 
35| TD Nov. 25 Schm. u. Temp. 25 1/2 Jr Mai 24 keine Tr.| Subj. viel ge- 
Febr.24 .E. Atrophie | mehr. Kraft viel) bessert. Obj. 
Mai 24 und Parese r. besser. Fast kei-| viel gebessert. 
Arm. Tr. r. ne Schm. und) 
Hand. Temp. mehr. 
Juli 25 wie Mai) 
24. 
36 W Jan. 24 Schm. u. Temp. 25 Ll) 2 Jr Mai 24 mehr | Subj. gebessert. 
‘Mai 24 O.E. Atrophie Kraft. Sens. un-| Obj. gebessert. 
u. Parese veraindert, Tr. ge-| 
Tr. von Hian- bessert. Keine! 
den und Fiis- Urinbeschwer 
sen. Urinre- den mehr. Juli| 
tention. 25 wie Mai 2 | 
87| J Febr. 24. Schm. u. Temp. 25 1/2 Jr Juli 25 Gang bes-| Subj. gebessert. 
Mai 24 O.E. und U.K. ser. Babinski r. Obj. gebessert. 


und |. neg. Sen-| 
sibilitat unver-) 


andert. 
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| 
| 


| 


so | 
aS Aw fo | 
| Mas, Befund bei = B 
Sg efund beim as Se efund bei der 
~a Anfang der = letzten Kontrolle- _—‘Resultat 
BA) SS FE Bestrahlung on =<S Untersuchung 
ES 233 A | 
< | 
| 
38 ST 28 Jr 2 Jr Febr.24|R.Handu.Arm Juli 25 Jr Mai 24 subj. ge-| Voriibergehen- 
Mai 24) atrophisch u. bessert, Arbeiten| de Besserung. 
paretisch. Tr. besser. Tr. ver-| 
an den Fin- schwunden. Obj. 
gern. unverandert. 
Juli 25. Ist § 
Monate schwan-| 
ger. Der Zustand 
} hat sich wiihrend 
| der Schwanger- 
| sehaft subj. und 
| obj. verschlech- 
| tert. 
39S 37 Jr 10 Jr Mrz 24) Schm.u. Temp. Juli 25 Jr Juli 25 subj. und Stationiir. Un- 
| r. Hand und obj. unveraindert.| fertig. 
Arm. Tr. r. | Weggeblieben, | 
| Hand. | jetzt neue Serie.| 
40 S (24 Jr 10 Jr Apr. 24) Schm. u. Temp.) Jali 25 144 Jr Juni 24  subj.: Subj. gebessert. 
O. E. Arbeit gelingt | Obj. stationar. 
besser, viel mehr 
Gefiihl und bes-' 
ser beweglich. | 
Obj. unveriin- | 
dert. Juli 25 Be-| 
fund unverin- | 
dert seit Juni 
41. J 17 Jr Jr Mai 24 Schm.u. Temp. Juli 25° 1 Jr Juli 25 subj. und Subj. stationar. 
und Parese obj. unverindert.| Obj. stationir. 
O. E. Weggeblieben, | 
jetzt neue Serie.) 
42 V 19 Jr 42 Jr Mai 24 Syringomyelie | Juli 25° 1 Jr Subj. besser.Wun-) Subj. gebessert. 
Aug. 24| et -bulbie. den r. Hand wie-| Obj. stationiir. 
Schm. und | der schmerzhaft.! 
Temp. Kopf | Obj. unveran- 
und O. E. Tr. dert. 
r. Hand. 
43 KH 25 Jr Mai 24 Schm.u. Temp. Juni 25 1 Jr Besserung, welche Subj. und obj. 
Juni 25) 1. Hand, Arm zurickging nach voriibergehen- 
und Brust. einer Geburt im de Besserung. 
| Kraftabnah- Mirz 25, dann 
me |. Hand. neue Bestrah- 
lung. Juli 25 
obj. wie am An- 
fang der ersten 
Serie. 
44 R44 Jr Juni 24 Sehr ausgebrei- Juli 25\ 1 Jr Juli 25 sub. und Progressiy. 


20 Jr 


tet. Schm. ua.) 
Temp. O.E. 
und U.E. Tr. 
an den Hin- 
den. Babinski, 
r. und |. neg. 


obj. progressiv. 
Babinski |. pos. 
r. neg. Wegge- 
blieben, jetzt | 
neue Bestrah- | 
lung. 


43 
art 
rt. 
ge- 
| vo 
| | 
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se 
M<q4i Befund beim  Befand bei der 
|Se<| Anfang der letzten Kontrolle- Resultat 
5 4 gs Bestrahlung £7 Untersuchung 
45) Jr 1's Jr Juli 24 Schm. a Temp. Juli 25!) 1 Jr Okt. 24 und Juli Subj. viel ge- 
Okt. 24 und Tr. O. E. 25 subj. viel ge- bessert. Obj 
bessert, in der stationir. 
; Arbeit viel ge- 
schickter. Tr. 
fast verschwun- 
; den. Obj. unver- 
aindert. 
46 B 24 Jr 1 Jr Ang. 24 Schm.u. Temp. Apr. 25)34 Jr Subj. und obj. Subj. gebessert. 
Nov. 24 der linken gebessert. Sens. Obj. gebessert. 
| Jan. 25 Hand.  Atro- weniger gestirt. 
i} phie und Tr. Tr. zuriickgegan- 
ae | r. and |. Hand. gen. 

47, W Jr 17 Jr Sept. 24 Schm.u. Temp. Juli 25! 1 Jr Juli25subj.leich- Subj. leichte 
Dez. 24. r. Hand, Arm te Besserung. Be- Besserung. 
ar: Mrz 25 und Brust. fund derselbe, Obj. stationir 

sicher nicht 

schlechter. 

48) Z 39 Jr 1 Jr Nov. 24 Schm.a. Temp. Juli 25/'2 Jr Jali 25 Gefiihl Subj. leichte 
Jan. 25 1. Hand. Par- besser, sonst un- Besserung. 
Juli 25 - aesthesien 1. verindert. Obj. Obj. stationiir. 
Arm u. Hand. | unverindert. 
49 F 42 Jr 3 Jr Febr.25 Schm. u. Temp. Juli 25) 1/2 Jr Juli 25 subj. ge- Subj. gebessert. 
Mrz 25| O.E. Tr. an bessert. Obj.un- Obj. stationiir. 
den Hinden. verandert. 
50 Vo 29 Jr Jr Mraz 25) Schm. u. Temp.) Juni 4 Jr Juni 25 subj. und Subj. stationiir. 
Mai 25, O.E. obj. unverindert. Obj. stationiir. 
51 JN 36 Jr 10 Jr Apr. 25) Schm. au. Temp. Juli 25|!'« Jr: Juli 25 subj. und Subj. stationiir. 
Juni 25) 1. Hand. Tr. obj. genau das- Obj. stationiir. 
Hand. selbe. 
52 W 43 Jr 30 Jr Mai 25) Schm. u. Temp. Juli Jr Subj. gebessert, Subj. gebessert. 
der linken weniger unge- Obj. stationar. 
Korperhilfte. schickt. Obj. un- 
verandert. 
58° 43 Jr 7 Jr Ma Schm.n. Temp. Jali 25 | Jr Subj. gebessert: Subj. gebessert. 


und Parese 
O. E. 


| 


Bedeatung der Abkiirzungen in der Tabelle: 


Schm. und Temp. 
Tr. = trophische Stiérangen. 
O. E. = obere Extremitiiten, also rechts und links. 
U. E. = untere Extremititen. 
Patienten mit zwei Buchstaben sind Frauen. 


Sehen 


mehr Kraft, Ge- 
fuh] besser. Obj. 
unverandert. 


= Stiérung des Schmerz- und Temperatursinnes. 


wir uns 
Beurteilung 2 Fille aus (6 und 26). 


diese Tabelle niher an, dann scheiden fiir die 
Diese haben nichts mehr von 
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sich héren lassen. Zwei Patienten, 1 und 14, sind gestorben nach 
einer resp. drei- und einjihriger Beobachtungsdauer, beide sind bei 
der Beurteilung der Resultate mitgeziihlt worden, wie auch die Nrn. 
2 und 10, welche wihrend 3 und 5 Jahren kontrolliert worden sind, 
zum letzten Mal jedoch im Jahre 1923. Die iibrigen 47 sind alle 
in den letzten Wochen nachuntersucht worden. Von grosser Wich- 
tigkeit ist es dabei, dass die meisten Patienten wiihrend der ganzen 
Bestrahlungskur von demselben Neurologen mitkontrolliert wurden. 
Herrn Dr. Martini, Primararzt der Neurologischen Klinik, sage ich 
hier fiir diese Liebenswiirdigkeit herzlichen Dank. 

Von den 51 fiir die Beurteilung in Betracht kommenden Patien- 
ten ist nur bei 6 (8, 18, 23, 28, 84 und 44) das Leiden sowohl sub- 
jektiv wie objektiv progressiv geblieben wie es vor der Bestrahlung 
war. Wir haben niemals den Eindruck gewonnen, dass die Bestrah- 
lung einen schnelleren Verlauf der Krankheit veranlasst habe. Ob- 
jektiv leicht progredient war die Krankheit bei Nr. 29, obwohl der 
Patient subjektiv unbedingt gebessert war; er konnte z. B. besser 
sprechen. 

Bei 11 Patienten war das Leiden sowohl subjektiv wie objektiv 
stationiir geblieben. Von diesen 11 Patienten sind 2 nach einer Be- 
strahlungsserie weggeblieben (39 und 41), wiihrend die Nrn. 50 und 
51 erst seit ‘4 Jahr in Behandlung sind. Nr. 14 ist nach einem 
Jahre einer intereurrenten Krankheit erlegen. Es bleiben also 6 Fille 
iibrig, bei welchen die Krankheit schon 4 bis 7 Jahre unveriindert 
blieb. 

Subjektiv wed objektiv trat eine Besserung ein in 15 Fallen 
(4, 5, 10, 11, 138, 16, 19, 22, 33, 35, 36, 37, 38, 43 und 45). Zwei 
von diesen miissen besonders erwiihnt werden, niimlich die Nrn. 38 
und 43. Bei beiden war eine deutliche Besserung zustande ge- 
kommen, die aber zuriickging wiihrend einer nachfolgenden Schwan- 
gerschaft. In beiden Fallen haben wir eine neue Bestrahlung vor- 
geschlagen. Schliesslich sind noch 18 Patienten iibrig, bei welchen 
objektiv der Befund nicht veriinderte, die aber subjektiv eine mehr 
oder weniger ausgesprochene Besserung zeigten. In fast 7s der Faille 
(33 auf 51) trat also eine subjektive Besserung ein, welche manch- 
mal so bedeutend war, dass der Patient selber von einer Heilung 
sprach. 

In Ubereinstimmung mit friiheren Mitteilungen (Lurermirre et 
BeAUJARD, DunAIN) sahen auch wir bei unserem Material die motori- 
schen Stérungen am ehesten zuriickgehen. Sehr oft erziihlten die 
Patienten spontan bei der Kontrolle-Untersuchung, 4 Wochen nach 
der ersten Bestrahlung, sie seien viel kriiftiger, viel weniger unge- 
lenkig, weniger ungeschickt in ihrer Arbeit. Mehrere konnten all- 
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miihlich ihre Arbeit, die sie hatten niederlegen miissen, wieder au!- 
nehmen. Bei der Untersuchung stellte sich dann meistens heraus, 
dass die Sensibilitiitsstérungen noch genau dieselbe Ausbreitung hat- 
ten. Diese besserten sich im allgemeinen viel langsamer, wobei auch 
wir wieder konstatierten, dass am ehesten das Sechmerzgefiihl er- 
wachte: die Risse und Wunden an den Hinden wurden wieder 
schmerzhaft. Eine Besserung des Temperatursinnes konnten wir nur 
in verhiiltnismiissig wenigen Fiillen nachweisen. Dagegen gelang es 
in vielen Fiillen ein Sechwinden der trophischen Stérungen zu errei- 
chen. Die Risse waren manchmal schon nach einigen Wochen ge- 
nesen und auch neuhinzugetretene Verwundungen heilten viel schnel- 
ler wie vor der Bestrahlung. Diese trophischen Stérungen schwinden 
oft bevor die Sensibilitit wieder hergestellt ist, man kann also niclit 
annehmen, dass eben deshalb Heilung eintritt, weil die Patienten 
sich keine neuen Verwundungen mehr zuziehen, wie man dies woh 
behauptet hat. 

Riickgang einer eingetretenen Muskelatrophie haben wir nicht 
beobaechtet, obwohl die Patienten manchmal eine Zunahme der Kraft 
angaben, welehe auch in der Tat festzustellen war. 

Sehr auffiillig ist also die Incongruenz zwischen dem subjektiven 
und dem objektiven Befund. Man kénnte dieses Missverhiltnis dar- 
aus zu erkliiren suchen, dass man eine suggestive Wirkung fiir die 
subjektiven Anderungen verantwortlich stellte. Wo aber die Patien- 
ten in vielen Fillen spontan ihre Freude iiusserten iiber die einge- 
tretene Besserung und wo sie noch nach mehr als sieben Jahren 
eine Arbeit ausiiben konnten, welche ihnen, vor der Bestrahlung un- 
méglich war, da glaube ich, dass man das nicht ausschliesslich einer 
Suggestion zuschreiben darf. 

Wenn man sich zu erkliren sucht, auf welche Weise die Strahleu 
ihre Wirkung entfalten, so stésst man schon deswegen auf grosse 
Schwierigkeiten, weil die Neurologen noch verschiedener Meinung 
sind auf welche Art sich die Héhlenbildung vollzieht (Strauss). Die 
eine Auffassung (Perren) ist, dass das Primiire der Erkrankung eine 
Gliaproliferation sei, wiihrend Tuomas und Hauser eine Wucherung 
der Blutgefiisse fiir die Entstehung des syringomyeloischen Prozes- 
ses verantwortlich machen. Man kann sich nun denken, dass die 
Strahlen das Gliagewebe direkt angreifen und zur Schrumpfung 
bringen, oder man kann mit Srravss annehmen, dass die Strahlen 
die radiosensiblen jungen Blutgefiisse vernichten, wodurch eine Glia- 
wucherung vorgebeugt wird. Srravuss hilt es darum fiir angezeigt 
periodische Bestrahlungen auszufiihren, damit die frisch sprossenden 
Gefiisse immer wieder zur Verédung gebracht werden. In mehreren 
Fallen jedoch konstatierte ich eine mehr als fiinf Jahre wihrende 
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Besserung in Anschluss an eine Bestrahlungskur von zwei oder drei 
Serien innerhalb einiger Monate. Ich habe also nicht das Bediirfnis 
empfunden, immer wieder nachzubestrahlen. Wie wir uns die Wir- 
kung der Strahlen vorstellen miissen, wage ich nicht zu entscheiden: 
das Endergebnis ist jedenfalls ein Schwinden des Gliagewebes. Dar- 
aus erklirt sich ohne weiteres, dass in mehreren Fiillen ein Riick- 
gang der Drucksymptome beobachtet wurde (Urinretention 32, 36; 
Positiver Reflex von Bapinskt 7, 15, 37; Spastischer Gang 5, 25, 
27; u. s. w.). 

Die direkte Bestiitigung dieser Tatsache finden wir in einer Mit- 
teilung von Coyoyx, Luermirre et Beavsarp. Diese Forscher konnten 
bei der Autopsie eines im Halsgebiet bestrahlten Patienten wahr- 
nehmen, wie im Halsmark keine Spur von Gliawucherung mehr vor- 
handen war, wiihrend das nicht bestrahlte Lendenmark dagegen 
deutlich gliomatése Wucherungen zeigte. Man wird doch wahrschein- 
lich nicht fehlgehen, wenn man diesen Unterschied der Wirkung der 
Strahlen zuschreibt. Weitere postmortale Untersuchungen partiell 
bestrahlter Patienten werden uns vielleicht erméglichen, die Frage 
m lésen, auf welehe Art und Weise die Strahlen bei dieser Krank- 
heit wirken; vorliiufig miissen wir uns mit Hypothesen zufrieden- 
stellen. 

Was die von uns gefolgte Technik anbelangt kann ich mich kurz 
fassen. Die Ausbreitung des Prozesses wurde von dem Neurologen 
genau bestimmt. Jede Partie des erkrankten Riickenmarks wurde 
von je einem Felde rechts und links der Medianlinie bestrahlt, wo- 
bei eine Feldgrésse von 6 X 8 cm genommen wurde. Als Filter 
wurde gebraucht 0.5 mm Cu oder Zn, 1 mm Al, die Hiirte war 185 
KV. Es wurde auf jedem Feld '2 bis 73 der H. E. D. verabreicht. 
Im allgemeinen wurde dann eine zweite Serie verabfolgt nach 6 bis 
S Woehen und eine dritte nach weiteren 10 bis 12 Wochen. Da die 
Patienten manchmal linger wegblieben, konnten diese Zeiten nicht 
immer eingehalten werden. 

Hautschidigung habe ich bis jetzt nicht gesehen, nur Nr. 8 zeigt 
leichte Teleangiectasenbildung, dabei ist sie die einzige Patientin ge- 
wesen, welche fiinf Serien bekommen hat, zweimal ! 4, nachher drei- 
mal ‘2 H.E.D. Die volle H.E.D. habe ich niemals gegeben, aus 


Angst, dass die Haut bei diesem Leiden empfindlicher sein kénne: 


als normal. 

Wenn wir nun die erreichten Resultate iiberblicken, so kénnen 
wir nieht den nihilistischen Standpunkt CurscuManyys teilen. Da es 
uns niimlich gelang in weitaus den meisten Fillen eine Besserung 
des Leidens oder jedenfalls einen Stillstand von vieljihriger Dauer 
zu erreichen, sind wir der Meinung, dass man jeden Patienten mit 
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Syringomyelie unbedingt einer Réntgenbestrahlung unterziehen sollte. 
Auf die Frage, warum einige Patienten nicht reagieren, miissen wir 
leider die Antwort sehuldig bleiben. In unserer Reihe sind es sieben 
Patienten, wovon drei Frauen; die Krankheit blieb also relativ bei den 
Frauen 6fter progressiv als bei den Minnern. Im ganzen sind niim- 
lich von den 53 Patienten nur 14 Frauen. Diese Zahlen sind aber 
zu klein, um daraus irgend welche Schliisse zu ziehen. Auch das 
Alter der Patienten scheint keine tiberwiegende Rolle zu spielen, es 
gibt junge Patienten, die nicht reagieren (29 und 34), alte dagegen, 
die sehr gut beeinflusst werden (32 und 36) und umgekehrt (5 und 
35, resp. 44). Auch die Dauer der Krankheit vor der Bestrahlung 
ist nicht der massgebende Faktor. Bei 29 und 34 besteht die Krank- 
heit erst seit kurzer Zeit, sie bleibt progressiv; bei 15 und 25 be- 
steht die Krankheit mehr als 20 Jahre und doch tritt bedeutende 
Besserung ein. 

LuerMITTe meint in den anatomischen Bau des Riickenmarks die 
Ursache der wechselnden Auswirkung der Bestrahlung suchen zu 
miissen. Das Krankheitsbild der Syringomyelie sei nicht einheitlich, 
nur in gewissen Fallen finde man in der Umgebung der Héhlen ge- 
wuchertes Gliagewebe und nur diese Fille sollen auf die Bestrahlung 
giinstig reagieren. Ungliicklicherweise sei es unméglich die verschie- 
denen Formen im voraus zu differenzieren. Nur der Effekt der Be- 
strahlung kénne vielleicht eine Anweisung geben. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verfasser berichtet iiber die Resultate der Réntgenbestrahlung bei Sy- 
ringomyelie. 

Im ganzen wurden 53 Patienten bestrahlt, etwa zwei drittel zeigte eine 
mehr oder weniger ausgesprochene subjektive Besserung, welche in mehreren 
Fallen schon linger als fiinf Jahre anhalt. Viel weniger oft war eine objek- 
tive Besserung zu konstatieren, nimlich bei 15 Patienten. Nur siebenmal 
blieb das Leiden progressiv, dabei trat niemals ein schnellerer Verlauf ein 
nach der Bestrahlung. 


SUMMARY 


The writer gives an account of the results of roentgen radiation in cases 
of syringomyelia. 

Altogether 53 patients were radiated, two-thirds of whom showed a 
more or less pronounced subjective improvement, which in many cases has 
already lasted for more than five years. An objective improvement could 
be established far less frequently, namely in 15 patients. Only in 7 cases 
did the suffering continue to increase, and in those cases the increase was 
never more rapid after radiation. 


i 
4 
re 
] 
= 
J 


ses 


a 
has 
uld 
ses 
Vas 


— 


KONTGENBENANDLUNG DER SYRINGOMYELIE 49 
RESUME 


L,auteur rend compte des résultats des irradiations par les rayons Rént- 
gen dans la syringomyélie. 

Cinquante-trois malades au total ont subi ce traitement; deux tiers environ 
presentaient une amélioration subjective plus ou moins marquée, qui, dans 
bien des cas, s'est maintenue plus de cing ans. L’amélioration objective 
<est montrée beaucoup plus rare et a été observée sur 15 malades. Dans 
sept cas seulement, la maladie a continué a progresser, sans qu'on observe 
toutefois d’accélération 4 la suite du traitement radiologique. 
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ZUR RONTGENDIAGNOSTIK DER GESCHWULSTIGEN 
LEIDEN DER KNOCHEN 


von 
Prof. Dr. Robert Kienbéck, Wien 


In der medizinischen, besonders chirurgischen Literatur ist noch 
die Meinung weit verbreitet, dass man unter Beiziehung der Ront- 
genuntersuchung bei verschiedenen Knochenleiden zwar im allge- 
meinen iiber grob morphologische Verhdltnisse am Knochen, u. zw. 
an der verkalkten Knochenmasse — im Knocheninnern! — einige 
Auskunft erhalten, man aber meist auch nicht zu einer sicheren 
Diagnose der anatomisch-mikroskopischen Affektion gelangen kénne: 
dass man _ hiiufig nicht einmal entscheiden kénne, ob ein geschwul- 
stiges, entziindliches oder andersartiges Leiden vorhanden sei, ob ein 
Tumor bésartig oder gutartig sei, ferner ob es sich um einen Pri- 
mairtumor des Skeletts oder eine Geschwulstmetastase handle. Diese 
Meinung ist aber irrtiimlich; in der Regel kann man die genaue 
Diagnose stellen, nur ausnahmsweise muss man die Frage offen las- 
sen oder stellt — trotz guter Kenntnisse auf dem Gebiete — eine 
falsche Diagnose. 

Es bestehen in der Tat nicht nur bei der iiusseren klinischen 
Untersuchung der Fille von Knochenkrankheiten grosse diagnostische 
Schwierigkeiten, sondern auch noch bei der radiologischen Unter- 
suchung; dieses Gebiet ist allerdings bisher ungeniigend bearbeitet 
worden. 

Bei klinisch unklaren Fiallen von vermutlicher Knochenerkran- 
kung sind in der Praxis zuniichst mehrere Fragen zu beantworten: 
1) Liegt iiberhaupt wirklich ein Knochenleiden vor? 2) Im bejahen- 
den Falle — ist der Knochen urspriinglich, bodenstiindig (primiir) 
erkrankt oder ist ein Leiden mit im wesentlichen anderem Sitz, etwa im 
Nervensystem oder eine »Allgemeinerkrankung> mit entfernt-sekundiirer 
Knochenaffektion (wie bei Rachitis) vorhanden oder eine metasta- 
tische (auch entfernt-sekundire) Erkrankung des Skeletts (z. B. eitrig 
oder geschwulstig) oder ist der Skeletteil nur durch Ubergreifen 
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einer Krankheit aus des Nachbarschaft (regioniir-sekundiir) ergritfen* 
3) Zu welcher von den folgenden drei Gruppen von <Affektionen 
gehért der Fall: Liegt eine entziindliche, eine trophisch-dyskrasisch« 
oder geschwulstige Erkrankung vor oder ein Dazu 
kommt manchmal noch 4) die Heranziehung der rein mechanisel; 
(traumatisch) entstandenen Affektionen (Verletzungen) und der an- 
geborenen Missbildungen. Wenn man sich fiir eine dieser Gruppen 
entschieden hat, dann ist aueh noch 5) die spezielle Art der Krankheit 
zu bestimmen und die genau umschriebene anatomische (mikrosko- 
pische) Veriinderung. Von speziellen Fragen sind besonders mehrere 
zu nennen: a) Bei den entziindlichen Leiden: Ist es eine eitrige oder 
nicht eitrige Affektion, ist ein totes Stiick (Sequester) und ein Fistel- 
gang vorhanden? b) Bei geschwulstigen Affektionen: Ist es eine gut- 
artige oder bésartige? eine primiire oder metastatische? c) Fiir viele 
Leiden: Wie ist die Abgrenzung der kranken Gebiete? d) Ist — wie 
z. B. zuniiehst vermutet — nur e/n Herd (Gebiet) vorhanden oder sind 
es mehrere oder geradezu multiple? e) Ist die Veriinderung des 
Knochens — allein oder wenigstens im wesentlichen — eine innere 
(zentrale), intrakortikale, jiussere (periostale) oder etwa eine pano- 
stale? f) Namentlich zu den primiiren Leiden: Geht die Erkrankung 
vom Knochen und seinem spezifischen Keimgewebe (besonders im 
Knochenmark) oder von den Blutgefiissen oder vom blutbildenden 
Gewebe des Knochenmarkes aus? g) In welehem Stadium befindet 


sich das Leiden? h) Ist die Affektion — wie z. Bb. vom Patienten 
angegeben wird — eine frische oder etwa eine alte, chronische, 


stammt sie gar aus der Kindheit, ist sie vielleicht angeboren? 1) 
Ist als Ursache der Sehmerzen ein Bruch, speziell ein unvollstén- 
diger subperiostaler Bruch durch eine vorherbestandene porosierende 
Knochenaffektion vorhanden (Spontanfraktur), der jiusserlich nicht 
erkannt worden? k) Wie ist die Prognose zu stellen? 1) Was geht 
aus dem Studium des Falles fiir die Wahl der Behandlung hervor, 
speziell ist eine Operation angezeigt und welcher Art? 

Zum guten Verstehen eines Krankheitsfalles ist natiirlich eine 
Réntgenuntersuchung nicht geniigend, stets ist vielmehr dazu auch 
eine genaue dussere klinische Untersuchung notwendig, 6fters mit 
Hilfsuntersuchungen (Blut, Harn, manchmal <Auswurf, Kot), eine 
Beriicksichtigung des ganzen vom Patienten angegebenen Verlaufs 
des Leidens (Vorgeschichte mit vielerlei Einzelheiten, wie plétzliche 
oder allmihliche Entstehung, Fieber, Schmerzen, Unfall, Anstren- 
gung). Manehmal kann ein Fall nur durch Zusammenfassen von 
Anamnese, iiusserer klinischer Untersuchung, Hilfsuntersuchungen 
richtig erkannt werden. Zuweilen ist doch noch eine Probeeréffnung 
des Kdérperteils erforderlich; in anderen Fiillen wird sogar der Fall 
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erst dureh eine griindliche Operation ganz aufgeklirt oder gar erst 
nach dem Tode durch eine genaue Sektion des ganzen Kérpers. 

Die Angaben des Kranken und die klinischen Erscheinungen 
weisen in differentialdiagnostischer Hinsicht hiiufig besonders nach 
einer Richtung hin und zeigen dann auch den radiologischen Deu- 
tungsversuchen den zuniichst einzuschlagenden Weg; doch soll sich 
der Radiologe durch jene Annahme nicht allzu stark beeinflussen lassen, 
vielmehr dann selbstiindig vorgehen; er soll die Bedeutung seines 
Verfahrens im einzelnen Falle weder unterschiitzen, wenn es z. B. 
allein zum Ziele fiihrt, noch auch iiberschiitzen, wenn z. B. durch 
andere Uberlegungen schwere Bedenken an der Richtigkeit seiner 
ersten Vermutung auftauchen. 

Hier soll ein kurzer Uberblick iiber die geschwulstigen Erkran- 
kungen der Knochen gegeben werden. Der allgemeinere Ausdruck 
»geschwulstige? (-geschwulstartige, »geschwulstmiissige®) Krankheiten 
sind den spezielleren und manche Begriffe vorwegnehmenden Aus- 
driicken »Neubildungen®, *Neoplasmen® und auch den Ausdriicken 
Geschwiilstem, Tumoren»s weit vorzuziehen. Zuniichst kommen 
uiimlich die meisten Affektionen nicht nur in Knoten- und Tumor- 
form, sondern auch in mehr gleichmiissiger, diffuser, dann meist 
infiltrierender Form vor (oft ohne Verdickung des Skeletteiles, ohne 
»Prominenz®); ferner sind nicht nur die diversen Arten von »echten 
(Gieschwiilsten», -echten Blastomenm, sondern auch von *unechten 
Geschwiilsten’ verschiedener Art gemeinsam und vergleichend zu 
besprechen; hieher gehéren niimlich auch manche entziindliche und nicht 
entziindliche Hyperplasien und Hyperplasie-Neoplasmen, Halbneoplas- 
men (wie die entziindlichen Granulationsgeschwiilste, die Myelome, 
Lymphome, Lymphosarkome) und andere »Grenzkrankheiten® und Pseu- 
doneoplasmen, wie die Dupuytrenschen Tumoren und Nélatonschen Zys- 
ten, ferner die Echinokokkenkrankheit; dann gehéren hieher nicht nur 
die geschwulstigen Erkrankungen des knochenbildenden (osteopoe- 
tischen) Gewebes des Knochenmarkes (und der Beinhaut), sondern 
auch der Blutgefiisse (Endotheliome, Angiome und verwandte Affek- 
tionen) und auch die Erkrankungen des blutbildenden (haemopoe- 
tischen) Gewebes des Knochenmarkes (die eben genannten Myelome 
u. s. w.). Dazu kommen endlich auch noch die geschwulstigen Er- 
krankungen der Gelenke (Synovialistumoren). Hier sollen iibrigens 
nur die wichtigsten Affektionen genannt werden. Endlich werden 
auch noch allgemeinere differentialdiagnostische Erwiigungen ange- 
fiihrt werden. 

Auf dem umfangreichen Gebiete der geschwulstigen Erkran- 
kungen der Knochen sind bekanntlich zwet grosse Gruppen zu unter- 
scheiden: \. bodenstiindige (primire) Erkrankungen, B. Geschwulst- 
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ableger, sekundiire, metastatische Affektionen; die primiiren Affek- 
tionen sind teils reine (isolierte) Skeletterkrankungen, teils sind es 
kombinierte Skelett- und Weichteilleiden (wie es die Myelome manch- 
mal sind), teils anderen Leiden sekundiir aufgepfropfte Affektionen 
(wie die Engel-Recklinghausensche Knochenkrankheit auf dem Boden 
von Osteomalazie); die regionir-sekundiiren Affektionen des Skeletts, 
entstanden durch Ubergreifen einer Weichteilgeschwulst der Nachbar- 
schaft auf den Knochen, sollen hier beiseite gelassen werden. 


A. Primiire geschwalstige Erkrankungen der Knochen 


a) Erkrankungen des knochenbildenden Gewebes des Knochenmarks 
(und der Beinhant) 


I. Dysplasien mit geschwulstigen Bildungen (Hyperplasie-Tumoren) 


I. Exostotische Dysplasie, mit »kartilaginiren» Exostosen; »chon- 
drale Osteome», echte Knochenauswiichse. Im wesentlichen meist 
gutartig, meist multipel, gruppiert; die langen Réhrenknochen sind 
hesonders betroffen, die Enden der Glieder (Hinde und Fiisse) wer- 
den fast immer verschont. Die Tumoren héren nach einiger Zeit zu 
wachsen auf, gelangen zu einem endgiiltigen Ruhezustand. Die Aus- 
wiichse bestehen meist.aus ausgereiftem, festem, lamelliirem Knochen- 
gewebe mit ziemlich engmaschiger (seltener weitmaschiger) Spongiosa 
und einer diinnen, dabei festen Schale (selten fehlend). Dem ent- 
sprechende Réntgenbilder. 

Bemerkungen. Auf dem Boden von Exostosen kénnen sich nach- 
triiglich (sekundiir) Chondrome entwickeln (epiexostotische Chondro- 
me: — Verfasser), sie kénnen bésartig werden und metastasieren. 

II, Chondromatése Dysplasie mit Chondromen, echte Knorpelge- 
sehwiilste. Meist multipel, gruppiert; die Gliedmassen werden be- 
sonders betroffen, u. zw. am meisten verindert die Hinde und 
Fiisse (Akrotypus). Die Tumoren wachsen zuweilen durchs ganze 
Leben weiter, werden manchmal sehr gross, zuweilen eitrig-geschwiirig, 
ferner bésartig, metastasieren in inneren Organen, fiihren allmiahlich 
zu vorzeitigem Tod. Die Masse der Wucherungen ist Knorpelgewebe, 
meist mit weitmaschigem Knochengeriist und Schale. Dem ent- 
sprechende Réntgenbefunde. 

Zu I und II. Bei beiden Leiden bestehen Hyperplasie-Tumoren, 
teils innere, teils fussere; ausserdem sind in der Regel auch andere 
Arten von Knochenveriinderungen, besonders einfache Wachstums- 
stérungen, wie Verdiinnung und Verkiirzung der Schaftteile vorhanden. 

ITI. Dupuytren-Nélatonsche und Engel-Recklinghausensche Knochen- 
krankheit. Es besteht zuniichst eine diffuse fibrése Dystrophie des 
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Knochenmarks, dazu finden sich namentlich zweierlei Arten von 
jrtlichen Verinderungen: 1) eigentiimliche, oft braune Tumoren, Rie- 
senzellentumoren, »tumeurs a myéloplaxes» (DupuyTRrENsche Tumoren) 
— der Name Riesenzellentumoren wurde dann von englischen und 
deutschen Autoren, besonders Chirurgen iibernommen — und 2) 
Zysten, expansive Knochenzysten (NELaToNsche Zysten). Andere Be- 
zeichnungen: +#myelogenes», »zentrales», »schaliges Sarkom», »Riesen- 
zellensarkom> (Vircuow etwa 1856 und andere Anatomen), ferner: 
Ostitis fibrosay (ReckLINGHAUSEN 1891), von spiiteren Autoren mit 
den Zusiitzen »tumorosa» und »eystica»; ausserdem: »juvenile zystische 
Dystrophie der Knochen» (Mikuticz 1904). Fiir die verallgemeinerte 
Erkrankung: »zystische Entartung des ganzen Skeletts» (ENGEL 1864), 
multiple Geschwiilste und Zysten bildende Knochenkrankheits, »Ostitis 
fibrosa mit multiplen fibrésen Herden, Riesenzellensarkomen und 
Zysten» nach RecCKLINGHAUSEN 1891, »Osteomalazie mit multiplen 
fibrésen Herden, Riesenzellensarkomen und Zysten» nach Scuucnarpt 
1899, »tumorbildende Osteomalazie», »multiple Sarkomatose» und 
andere Namen. 

Davon kommen zwei Formen vor. 

a. Dupuytren-Nélatonsche Knochenkrankheit. Vereinzelte (solitire), 
u. zw. zentrale Veriinderungen (manchmal mehrere, u. zw. nur 
einige wenige (oligotope) Herde vorhanden; an sonst gesunden 
Personen. 

b. Engel-Recklinghausensche Knochenkrankheit. Multiple Erkrank- 
ung, u. zw. sekundiir an einem schon vorher kranken Skelett; bei 
echter Osteomalazie und verwandten Leiden. 

Bemerkungen zu a und b: Nicht bésartig, nicht selten spiter Riick- 
bildung, keine Metastasenbildung. Die Bezeichnung »Ostitis fibrosa» 
(RECKLINGHAUSEN) ist nicht sehr gliicklich gewiihlt. Es ist keine nihere 
Verwandtsehaft mit Ostitis deformans Pacer (PaGer’sche Knochen- 
krankheit) vorhanden; so kommen z. B. bei der Pacrr’schen Knochen- 
krankheit auch keine braunen Tumoren und expansiven Zysten vor, 
sondern — iibrigens nur ab und zu — andere Arten von sarkom- 
ihnlichen u. zw. periostalen Tumoren. Wiihrend ferner bei b am 
Halse in der Schilddriise Epithelkérperchentumoren sehr hiiufig sind, 
kommen sie bei der PaGer’schen Krankheit nur sehr selten vor. 

Die Tumoren bestehen zum gréssten Teil aus fibrésem Gewebe 
mit Blutpigment, es sind keine Sarkome, weder Spindel- noch Riesen- 
zellsarkome, Lusarscu hat 1907 die Unrichtigkeit der Vircuow’schen 
Sarkomlehre gezeigt. Die Tumoren sind also nur Pseudosarkome (Ver- 
fasser); die Zysten entstehen wahrscheinlich vor allem durch Blut- 
ungen (BENEKE); nach PomMer und Looser 1924 ist das ganze Leiden 
einfach durch mechanische, traumatische Reizungen und Blutungen 
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erzeugt (seinfache progressive Haematom- und Phlegmasie-Veriinder- 
ungen»), doch kann von mir dieser Annahme nicht recht zugestimmt 
werden, es liegt vielmehr dem Leiden wohl eine besondere Entartung 
des Knochenmarks mit (noch unbekannter) Ursache zugrunde; Briiche, 
u. zw. unvollstiindige subperiostale Selbstbriiche, Spontanfrakturen 
kommen dabei sehr hiiufig vor, u. zw. als sekundiire Folge der Ver- 
diinnung der Knochenrinde — daher die Schmerzen. Die Réntgen- 
befunde sind im allgemeinen »Knochenzysten», bei a chronische zen- 
trale, manchmal multilokuliire expansive Zysten, bei b weniger fest- 
wandige und meist kleinere multivle »>Zysten» kombiniert mit diffuser 
Osteoporose, Osteomalazie. 

Anhang. Infektiése entziindliche Pseudotumoren: Granulations- 
geschwiilste dureh Eiterkokken, Tuberkulose, Syphilis und Echino- 
kokken-Bandwiirmer. 


Il. Echte Blastome 


IV. Sarkome; sie kommen fast nur vereinzelt (solitiir) vor. Ks 
gibt nach dem anatomischen (mikroskopischen) Bau verschiedene 
Arten: Chondro-, Spindelzellen-, Rundzellen-, Gemischtzellensarkome, 
aus ungereiftem, schlecht differenziertem Geschwulstgewebe bestehend., 
mit ungleicher, meist aber hochgradiger Bésartigkeit; daher hiiufig 
rasches Wachstum, grosse Angriffslust und bald Metastasenbildung. 
Im Réntgenbild findet sich das Innere des Knochens meist diffus fleckig 
aufgehellt, ferner sind im allgemeinen grosse, helle iiussere Auflage- 
rungen vorhanden, in der Regel mit (unsichtbarer) bindegewebiger 
Kapsel, ferner mit basalem knéchernem Randwall (dunkle Sporn- 
bilder), sehr selten mit vollstiindiger Knochenschale bei spindeliger 
iiusserer® Verdickung des Teiles. 

Bemerkungen. Man spricht hier meist von »periostalen Sarkomew, 
die Tumoren werden aber besser als »panostale Sarkome: bezeichnet 
(Verfasser). Echte Riesenzellensarkome gibt es nicht. Die vermeint- 


lichen Sarkome der Erwachsenen sind — viel hiufiger als man ge- 
woéhnlich annimmt — Karzinommetastasen, sowohl die solitiren als 


auch die multiplen Knochengeschwiilste. iiberhaupt stellt sich nun 
die »multiple Sarkomatose> fast immer als eine irrtiimliche Diagnose 
heraus. 


b) Erkrankungen der Blutgefiisse des Knochenmarks 


V. und VI. Gutartige und bésartige Geschwiilste (Angiome, Eu- 
dotheliome, Angiosarkome und verwandte Geschwiilste), in der Regel 
multipel. Im Réntgenbild zeigen sich meist Aufhellungsherde, um- 
geben von Verdichtungszonen. 
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ce) Erkrankungen des blutbildenden Gewebes des Knochenmarks 


VII und VUI. »Echte Knochenmarksgeschwiilste>, aus Knochenmark- 
vewebe bestehend: Myelome, Lymphome, »Myelosarkome», » Lymphosar- 
kome>, fast immer multipel. Manchmal ist das Blut charakteristisch 
veriindert, zuweilen besteht Leukaemie, »Leukosarkome’, »sarkoide 
Leukaemie>; ferner finden sich zuweilen auch Harnveriinderungen: 
ein besonderes Eiweiss (Bencr-Jones’scher E. K.), er ist aber nicht 
charakteristisch (DecasTeLLo). Hiiufig Erweichungsverunstaltungen 
(osteomaliziforme Deformationen) und Spontanfrakturen, daher die 
Schmerzen. Im Réntgenbild in der Regel typische Veriinderungen, 
multiple rundliche Aufhellungsherde u. s. w., keine Knochengewebsneu- 
bildung. 

Bemerkungen. Die Veriinderungen sind Erkrankungen des die 
weissen Blutkérperchen bildenden Gewebes, des leukozytdren (leuko- 
blastischen) Gewebes, u. zw. teils des lymphatischen, teils des mye- 
loisechen Gewebes: die Geschwiilste sind bésartige Hypertrophie-Tu- 
moren, keine echten Blastome, sie kénnten zum Teil auch als »Halb- 
sarkome bezeichnet werden (Verfasser). Manchmal sind auch andere 
Organe des Kérpers in der gleichen Weise erkrankt (beigeordnete 
koordinierte Veriinderungen, nicht Metastasen). 


B. Sekundire, metastatische geschwulstige Erkrankungen 


IX. Geschwulstableger, Tochtergeschwiilste, Metastasen. Die Herde 
(Giebiete) stammen meist von Geschwiilsten weit entfernter driisiger 
Weichteilorgane, »Primiirtumoren» u. zw. viel hiufiger von Karzino- 
men, nur selten von Sarkomen. 

Man kann nach der Art der Knochenzerstérung und Knochen- 
vewebsneubildung vier Formen von Metastasen unterscheiden: 

|. Rein zerstérende (rein destruktive, osteolytische, osteoklasti- 
sche) Formen. 

2. Zerstérende Metastasen mit Bildung einer zarten Knochen- 
schale und eines solechen Knochengeriistes, osteokortiko- und trabekulo- 
plastische Formen (Verfasser), dabei oft zystisech — eine Abart von 1. 

3. Unregelmdssig fleckige und streifige, osteolytische und osteopoe- 
tische Formen, unregelindssig gemischte Formen. 

4. Reine knochenbildende (rein produktive, osteopoetische, osteo- 
plastisehe) Formen. 

Bemerkungen. Die Formen 1 und 2 kommen sowohl als umschrie- 
bene Herde, z. B. Knoten als auch als ausgebreitete Durchwuche- 
rungen vor; bei 3 und 4 sind es fast immer diffuse innere Infiltrate 
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mit fiusseren Auflagerungen, oft mit angesetzten Knoten, also pano- 
stale Veriinderungen. Bei 1 sind die Primairtumoren besonders hiutig 
Brustdriisenkrebs und Hypernephrom, bei 2 Schilddriisenkrebs, bei 3 
allerlei Karzinome, bei 4 stets Krebs der Vorsteherdriise (Prostata). Bei 
1 und 2 handelt es sich meist um weiche, parenchymatése, markige 
(myeloide) oder um etwas hiirtere, driisige (adenomatése) Krebse, bei 
3 und 4 dagegen oft (bei 4 fast immer) um bindegewebige, fibrise 
Karzinome (Skirrhus). Die als »2» genannte Abart von 1 entsteht 
dadurch, dass die Knochenherde hirter und weniger aggressiv sind, 
die Knochen nicht so leicht brechen, die Briiche dann wenig Ver- 
schiebung der Stiicke zeigen, weniger schmerzhaft sind; dadurch 
werden die Teile bei den kérperlichen Arbeiten »mechanisch> ziem- 
lich gut gebraucht, kriiftig belastet und so ist das zuriickgebliebene 
osteopoetische Keimgewebe im Knochenmark und in der Beinhaut 
imstande, durch »>funktionelle Anpassung» eine — wenn auch schwache 
und pordése stiitzende knécherne fiussere Schale und ein fhnliches 
weitmaschiges inneres Geriistwerk zu erzeugen. Fiir die Knochen- 
gewebsbildung bei 3 und 4 gilt vielleicht z. T. Ahnliches. Die Meta- 
stasen werden manchmal vom Kranken mehrere, zuweilen sogar viele 
Jahre getragen, Stérung des Allgemeinbefindens und Kachexie bilden 
sich dann erst spit. Sehr haufig sind Schmerzen vorhanden, ihre 
Ursachen sind bei 1 und 2 fast immer, bei 38 manchmal klinisch nicht 
erkannte osteomalaziforme Deformationen und unvollstiindige, sub- 
periostale Briiche, Spontanfrakturen, bei 4 entstehen die Schmerzen 
ohne solche Briiche. Bei allen vier Formen sind in der Regel cha- 
rakteristische Réntgenbefunde zu erheben. 

Bei 1 und 2 steht der Patient manchmal erst in den 20-iger und 
30-iger Jahren, bei 3 sind es meist, bei 4 stets filtere Personen (bei 
4 Miinner). 

Nicht gar so selten werden die Primdrtumoren am Patienten nicht 
gefunden. Sie sind okkult und latent; die durch Metastasen erzeugten 
Erscheinungen sind dann die ersten klinischen Symptome (Friih- oder 
Initialsymptome) der Krebserkrankung des Kérpers (manechmal wer- 
den auch bei der Sektion die primiiren Herde nicht gefunden wegen 
ihrer versteckten Lage und besonderen Kleinheit); es werden dann 
meist falsche Diagnosen gestellt, zumeist »Sarkom» (solitiires primia- 
res Sarkom) und (primiire) multiple »Sarkomatose®; die Trennung ist 
aber nach dem Réntgenbefund doch in der Regel méglich; die Un- 
terscheidung der Formen 1 und 2 von multiplen Myelomen kann 
allerdings sehr sehwierig, auch unméglich sein. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


1) Zahl. Bei fast allen geschwulstigen Affektionen der Knochen kommen die 
Veriinderungen am Skelett sowohl vereinzelt, »solitiir: (oder mit einigen weni- 
gen Herden: oligotop) vor als auch melhr- und vielzdhlig, »multipel, sogar als 
verallgemeinerte ~generalisierte’ Erkrankungen, »Systemerkrankungen>; bei 
manchen Leiden wird das solittire Vorkommen allein angetroffen oder ist 
wenigstens die Regel (IV), bei anderen Leiden ist dagegen der umgekehrte 
Fall vorhanden: es findet sich nur multiple Erkrankung oder wenigstens ist 
dies die gewohnliche (I, Il, III b, ferner V—VIII, auch IX). 

2) Beziiglich des Sitzes im allgemeinen kinnen alle Skeletteile befallen 
werden, u. zw. ergreifen manche Affektionen vor allem das Skelett des Stam- 
mes, seltener die Gliedmassen und hier nicht die Endteile (1X), andere Leiden 
besonders die Gliedmassen: I, II, 111; der Kopf wird iiberhaupt seltener be- 
fallen. Bei den meisten Ubeln u. zw. bei den Krankheiten des osteopoetischen 
Teiles des Knochenmarks (!—IV) werden gewoéhnlich zunichst die Haupt- 
stiicke der Knochen (Kérper) ergriffen, nicht die Epiphysen, an den Réhren- 
knochen die paraepiphysiren Enden der Schaftteile, viel seltener sitzt der 
Ursprung in den mittleren Schaftteilen, letzteres namentlich bei der Erkran- 
kung der Erwachsenen; andere u. zw. fast stets multiple Affektionen (III b 
und V—VIII) ergreifen dagegen anscheinend die Knochen in ganz regelloser 
Weise (also etwas verschieden von 1X). 

3) Lage am Querschnitt des Knochens. Die geschwulstigen Wucherungen 
haben entweder ihren Ursprung im Knocheninnern (zentral), in der Mark- 
réhre der Schaftteile, in den Markriiumen der spongidsen Teile (und sind dann 
hier auch am starksten ausgebildet) oder in den Markkanidlen der Knochen- 
rinde (intrakortikal) oder nur an der Aussenseite. Peripherie (subperiostal). 

4) Form. Bei allen geschwulstigen Leiden kénnen die Verainderungen sowohl 
als umschriebene Wucherungen, Herde (meist Knoten) als auch als ausgebrei- 
tete Verinderungen, meist Durchwiucherungen (diffuse Infiltrationen) auftreten. 
(Die Bemerkung gilt sowohl fiir die Primartumoren — einschliesslich I und 
Il — als auch fiir die Metastasen IX). 

5) Alter zu Beginn des Leidens. Der Anfang liegt bei den Erkran- 
kungen des osteopoetischen Teiles des Knochenmarks (I, I, III a und IV) in 
der Regel bei Kindern und Jugendlichen, viel seltener bei Erwachsenen, be- 
sonders selten bei Greisen; das Umgekehrte gilt von der multiplen Engel- 
Recklinghausenschen Knochenkrankheit (III b), ferner von den Krankheiten 
der Gefiisse und des haematopoetischen Teiles des Knochenmarkes (V—VII1), 
dann besonders von den Metastasen IX, von denen Jugendliche unter 20 Jahren 
nicht betroffen werden. a 

6) Verlauf. Die einen Ubel sind — im wesentlichen und von seltenen 
Ausnahmsfillen abgesehen — vollkommen gutartig (1), die anderen verhalten 
sich dagegen nur halbgutartig. sie schreiten hiufig durch lange Zeit ruhig 
fort und werden meist spater bisartig (primobenign, tardivmalign) (II), andere 
Leiden bleiben nach einiger Zeit meist im Fortschreiten stehen und bilden 
sich dann sogar zuriick (IIL): wieder andere Leiden sind dagegen von vorn- 
herein bisartig, primomalign (1V, im allgemeinen auch VI, VII, VIII, ferner IX). 

7) Eine shane Scheidung der Gruppen der gutartigen und der bésarti- 
gen der Gut- und der Bisartigkeit iiberhaupt gibt 
es nicht. 
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Ss) Es handelt sich bei den einen Affektionen um ganz einheitliche Kr- 
krankungen (mit bestimmtem mikroskopischem Bau) wie bei I, I1, im wesent- 
lichen auch bei II]; bei den anderen Affektionen aber um Gruppen von zwar 
grubanatomisch ahnlichen, aber im mikroskopischen Bau variierenden Leiden 
wie bei IV und vor allem bei V—VIII, auch bei LX. 

%) Die Alassifizieruny der Geschwulstarten, die Bestimmung ihrer Stellung 
und die Benennung begegnet oft grossen Schwierigkeiten, man kann unter- 
scheiden Hypertrophie-Tumoren, gut- oder bisartig (Verfasser) (I—III, VII 
und VIII), Pseudoneoplasmen (Pseudosarkome) (111), Halbneoplasmen ( Halbsar- 
kome) (VII und VIII), infektids-entziindliche Granulationsgeschwiilste (als 
Anhang!) und echte Neoplasmen, Blastome (LV und IX); doch ist eine strenge 


Unterscheidung und Trennung nicht immer méglich: es gibt nimlich — wie 
ersichtlich — (Grenz- oder Zwischenkrankheiten, intermediire Affektionen. 


Auch kénnen Beziehungen zu den trophisch-dyskrasischen Affektionen be- 
stehen (III). 

10) Bei manchen Leiden ist immer nur das Skelett erkrankt, bei anderen 
Leiden sind dagegen manchmal oder sogar immer auch andere Organe be- 
troften u. zw. entweder in anderer oder in derselben Weise. 

11) Durch die Réntgenuntersuchung ist — selbst in klinisch nur schwie- 
rig zu erkennenden Fallen — meist die richtige Diagnosenstellung méglich. 

12) Aber auch hier kommen nicht selten /rrtiimer vor, es sind im allge- 
meinen ‘ypisch wiederkehrende Fehler; so werden z. B. die diffusen geschwul- 
stigen Veriinderungen hiufig fiir ein Zeichen von entziindlichen oder trophisch- 
dyskrasischen Atfektionen gehalten (Osteomyelitis, Osteomalazie); ferner wer- 
den — wie oben erwihnt — bei den Geschwulstmetastasen, wenn der Pri- 
mirtumor nicht gefunden oder nicht beachtet wird, die Diagnosen »Sarkom 
(primiires solitiires Sarkom) und (primire) multiple Sarkomatose. gestellt. 

13) So wie von den klinischen Symptomen gilt es auch von den radio- 
logischen Erscheinungen, dass bei Knochenkrankheiten kaum ein Detail des 
Befundes genannt werden kann, welches entscheidend (pathognomonisch) fiir 
die Beantwortung der Frage wire, welche spezielle Affektion vorliegt, ja selbst 
zu welcher der drei Hauptgruppen von Knochenatfektionen der Fall gehiére. 
aber das Gesamtbild des Befundes, das Zusammentreffen gewisser Detailer- 
scheinungen erméglicht im einzelnen Falle die Entscheidung. Die Erkennung 
wird sehr erleichtert durch die Tatsache, dass die einzelnen Leiden so hiutig 
typische Bilder zeigen; ist kein typischer Réntgenbefund vorhanden, so sind 
die klinischen Symptome mit besonderem Nachdruck heranzuziehen. 

14) Zur richtigen Diagnosenstellung ist jedesmal ein genaues sachkun- 
diges Studium des einzelnen Falles notwendig, ferner miissen als tiefverankert: 
Grundlage gute medizinische Kenntnisse vorliegen, u. zw. auf mehreren (ie- 
bieten: besonders der Klinik und Radiologie, ganz besonders der Pathoanato- 
mie. 


SUMMARY 


1) Number. In nearly all tumour-like attections of the bones the changes in the 
skeleton occur both ‘solitary? (or with some few foci, oligotopic) and also 
multiple», even as »generalized> diseases, systemic disease; in some mala- 
dies the solitary occurrence alone is found, or at least is the rule (IV); in 
other maladies, on the other hand, the reverse is the case — there are only 
Te formes, or at least that is the rule (I, IH, III b, also V—VIII, and 
also 1X). 
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2) As regards the location of the disease in the skeleton in general, all parts 
may be attacked. Some affections invade with predelection the skeleton of the 
trunk, more rarely that of the limbs and i these cases not the distant parts 
(IX), others affect particularly the limbs (1, I], III), the head, on the whole, is 
comparatively seldom attacked. In most diseases, and especially those of the 
osteopoetic tissue of the bone-marrow (I—IV) the chief part of the bone (the 
corpus) is usually attacked, not the epiphysis; in the tubular bones the para- 
epiphysear ends of the shaft; less often the origin is found in the middle part 
of the shaft this last more particularly in affections of adults; on the other 
hand, other affections, more particularly the multiple ones (III b, V—VIII) ap- 
parently attack the bone in quite an irregular manner (which is thus some- 
what different from IX). 

3) Position on the cross section of the bone. The tumour-like prolifera- 
tions have their origin either in the interior of the bone (central), in the me- 
dullary canal of the shaft, in the medullary space of the spongy part (where 
too they are most strongly developed), or in the medullary canal of the cor- 
tex of the bone (intracortical), or only on the periphery (subperiostal). 

4) Form. In all tumour-like affections the changes may appear either as 
cireumseribed proliferations, as foci (chiefly nodes and nodules) and also as 
diffused changes, mostly penetrating proliferations (diffuse in/fi/trations). This 
observation holds good both for the primary tumours — including I] and II 
— and also for metastases (1X). 

5) Age at the beginning of the malady. The beginning is usually found 
in diseases of the osteopoetical part of the bone marrow (1, Il, II] a and IV) 
in children and young people, far less frequently in adults, and extremely 
seldom in old people; the opposite holds good of the »multiple tumour- and cyst- 
forming osteitis tibrosa» dit b), and also of diseases of the blood-vessels and 
of the haematopoietic part of the bone-marrow (V—VIII), and particularly of 
the metastases (IX), by which young people under twenty vears of age are 
not affected. 


6) Course. Some affections are — essentially and apart from rare ex- 
ceptions —- perfectly benign (1); others, on the other hand, are only semi- 
benign — they frequently proceed quietly for a long time and for the most 


part, but later they become malignant (primo-benign, tardy malign) (11); other 
diseases cease to progress after some time and then even show regression (II1); 
other maladies, on the other hand. are from the very start malignant — primo- 
malign (LV; as a rule also VI, VII, VIII and IX). 

7) There is no sharp separation between the groups of benign and ma- 
lignant diseases, between benignancy and malignancy in general. 

8) Some affections are quite wnitary (with a definite microscopic struc- 
ture), as in I, II, and practically also in II]; while in other affections there 
are groups of diseases which have a structure that is similar from a broad 
anatomical point of view, but varying from a microscopical point of view, as 
in IV, and especially in V—VIII, and also in IX. ; 

9) The classification of the tumours and their denomination is often very 
difticult, one may establish hypertrophy-tumours (author), benign or malignant 
VII and VIII), pseudoneoplasms (pseudosarcomas) (I11), halfneoplasms 
(halfsareomas) (VII and VIII), infectious inflammatory granu!ar-tumonrs (as a 
mere appendix to the neoplasms) and true neoplasms, blastomas (IV and IX); but 
there is not always a strong separation possible; there exist,as shown. intermediary 
diseases. There may also be relations to the trophico-dyscratic affections (L11). 
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10) In many diseases only the skeleton is affected, while in others on the 
other hand, other organs also are affected sometimes or even always, either 
in other ways or in the same way. 

11) The roentgen examination renders mostly possible the establishment 
of the correct diagnosis, even in cases which are clinically difficult to 
interpret. 

12) Here, however, errors not infrequently occur, which are usually typi- 
cally recurring mistakes; thus, for instance, diffuse tumour-like changes arv 
frequently taken as a sign of inflammatory or trophico-dyscratic affections 
(osteomyelitis, osteomalacia); moreover, as mentioned above, the metastases, if 
the primary tumour has not been found or is not noticed, are diagnosed as 
»sarcoma? (primary solitary sarcoma) and (primary) multiple »sarcomatosis?. 

13) As in the clinical symptoms, so also in the radiological manifesta- 
tions, it holds good that in bone diseases scarcely a detail of the findings 
can be mentioned which is pathognomonically decisive for answering the ques- 
tion what special affection is before us, or even to which of the three main 
groups of bone affections the case belongs. Nevertheless the collective im- 
pression given by the findings, and the coincidence of certain details makes 
a decision possible in most cases. The diagnosis is greatly facilitated by the 
fact that the different affections frequently exhibit typical pictures; if no ty- 
pical roentgen finding is available, the clinical symptoms may be turned to 
account. 

14) In order to establish a correct diagnosis, an exact skilled study of 
the individual case is necessary; and moreover a sound medical knowledge 
must form the foundation of that study and that too in several branches, 
particularly in the clinic and radiology, and more particularly in patho-anatomy. 


RESUME 


1) Nombre. Dans presque toutes les affections osseuses de nature néoplasique. 
les lésions du squelette se présentent soit d'une facon ‘solée, »solitaires» (ou bien 
avee quelques rares foyers, »oligotopes?) soit aussi sous forme plurale, »mul- 
tiples», comme dans les maladies généralisées, ou dans les »maladies du sy- 
steéme osseux»; dans un grand nombre daffections on ne constate que la 
manifestation solitaire, ou tout au moins celle-ci est-elle la régle (1V); dans 
d'autres, c'est le contraire qui a lieu: on ne trouve que des lésions mul- 


tiples, ou tout au moins, celles-ci sont-elles les plus fréquentes (I, I, II], 


V—VIII, IX). 

2) En ce qui concerne le si?ge général, on constate que toutes les par- 
ties du squelette peuvent étre atteintes; toutefois certaines affections frappent 
de préférence le squelette du tronc, rarement celui des membres et, dans ce 
cas, jamais des parties extrémes (IX); d'autres affections s'attaquent surtout 
au squelette des membres (I, II, III); la téte est rarement atteinte. Dans la 
plupart des maladies, et notamment dans les affections du tissue ostéopoétique 
de la moelle osseuse (I—IV), c'est le corps de los qui est attaqué le premier 
et non l'épiphyse; dans les os tubulaires, ce sont les parties paraépiphysaires 
de la diaphyse; plus rarement l’origine se trouve dans la partie moyenne de 
la diaphyse, comme cest le cas dans les affections de l’adulte; un certain 
nombre d'autres affections, notamment les affections multiples (III b, V—VIII). 
semblent attaquer les os sans aucune régle (différant en cela des metastases IX). 
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3) Siége sur la coupe transversale de l’os. Les proliférations néopla- 
siques ont leur origine dans les parties centrales de l’os (origine centrale), 
dans le canal médullaire de la diaphyse, dans les espaces médullaires des 
parties spongieuses (c’est la aussi qu’elles sont le plus développées), dans les 
eanalicules médullaires du cortex (tumeurs intracorticales), soit enfin & la péri- 
phérie des os (tumeurs sous-périostales). 


4) Forme. Dans toutes les néoplasies les lésions peuvent se présenter soit 
sous forme de proliférations circonscrites, de foyers (le plus souvent de nodes 
et de nodules), soit aussi sous forme d'infiltrations diffuses. (Ceci s'applique 
aussi bien aux tumeurs primaires — soit aussi I et Il — qu’aux métastases.) 

5) Age par rapport au début. En régle générale le début se fait dans 
les affections des tissues ostéopoétiques de la moelle osseuse (1, II, Ila et 
IV) chez Venfant et l’adolescent, bien plus rarement chez l'adulte et trés 
rarement chez le vieillard; c'est le contraire qui a lieu dans la maladie de 
{ECKLINGHAUSEN (III b), dans les affections des vaisseaux et des tissues héma- 
topoétiques de la moelle (V—VIII), enfin et surtout dans les métastases (IX) 
que l’on n’a jamais constatées chez l’adolescent au-dessous de 20 ans. 

6) Evolution. Parmi ces affections, les unes — a de rares exceptions prés 
— sont entiérement bénignes (I); les autres sont par contre 4 demi bénignes; 
elles évoluent souvent trés longtemps d'une facon lente et deviennent plus tard 
malignes (primo-bénignes, tardi-malignes») (II); d'autres s’arrétent au bout 
d'un certain temps dans leur évolution et méme régressent (III); enfin cer- 
taines affections sont malignes dés le début (malignité primaire) (1V, en gé- 
néral aussi VI, VII, VIII et IX). 

7) Une séparation complete entre les groupes de maladies bénignes et ma- 
lignes, entre bénignité et malignité en général n’existe pas. 

8) Dans certaines de ces affections, il s’agit d'une entité morbide nette 
(avec structure microscopique déterminée) comme dans | et II ainsi que dans 
III, pour une grande part; dans d'autres affections, il s'agit de groupes ma- 
croscopiquement semblables, mais variables au point de vue de la structure 
microscopique comme dans IV et surtout dans V—VIII, ainsi que dans IX. 

9) La classification des maladies néoplasiques présente souvent de grandes 
difficultés; on peut distinguer des tumeurs par simple hypertrophie, bénigne 
ou maligne (I—ILI, VII et VIII), des pseudonéoplasmes (pseudosarcomes) (il) 
des demi-néoplasmes (demi-sarcomes) (VII et VIII), des tumeurs infectieuses 
inflammatoires granulomateuses (comme appendice au groupe des néoplasies), 
enfin des néoplasmes vrais: blastomes (IV et IX); mais on ne peut pas tou- 
jours faire une distinction nette, car il existe — a voir ci-dessus — des mala- 
dies intermédiaires. Il peut aussi y avoir des rélations avec les affections 
tropho-dyscrasiques (IIT). 

10) Dans un grand nombre d’affections, le squelette est seul attaqué; dans 
d'autres la lésion envahit souvent, sinon toujours, d'autres organes sous une 
forme identique ou différente. 

11) L’examen radiographique — méme dans les cas difficilement diagnos- 
ticables cliniquement — permet en général de poser un diagnostic ferme. 

12) Cependant, les erreurs ne sont pas rares méme ici et il s’agit le plus sou- 
vent de fausses interprétations typiques revenant réguliérement. C’est ainsi, p. ex., 
oe des modifications néoplasiques diffuses sont souvent prises pour des signes 
daffections inflammatoires ou tropho-dyscrasiques (ostéomyélite, ostéomalacie); 
d’autre part, comme nous l’avons signalé, il peut se faire que dans les méta- 
stases cancéreuses on pose le diagnostic de »sarcome primaire» lorsque la tumeur 
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primaire n'a pas été découverte ou reconnue (*sarcome primaire solitaire> on 
*sarcomatose primaire généralisée>). 

13) De méme que dans le tableau clinique, il convient d’observer dans 
lexamen radiographique que, dans les affections osseuses, on peut a peine 
désigner un detail suffisamment pathognomonique pour pouvoir établir 4 
quelle affection spéciale on a a faire, ni méme auquel des trois groupes d’affec 
tions oseuses il fant reporter l’affection; toutefois, le tableau d ensemble, la 
coexistence de certains aspects de détail rendent possible dans la majorite 
des cas le diagnostic différentiel. Cette différenciation est notablement faci- 
litée par le fait que les diverses affections donnent souvent une image typi- 
que; en Vabsence d'une image radiographique typique, il faudra recourir 
aux symptomes cliniques. 

14) Une «tude compétante et minutieuse de chaque cas est indispensable 
pour l|’établissement d'un diagnostic exact; ce diagnostic exige en outre wy 
fond solide de connaissances médicales notamment dans le domaine de la 
clinique, de la radiologie et avant tout de lanatomie pathologique. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES KREISKRANKENHAUSES IN LINKOPING, SCHWEDEN 


UBER ZYSTENNIERE 


von 


Med. Dr. T. Klason 
(Tabule ITI—IV) 


Die Niere ist ein Organ, in dem Zystenbildungen relativ oft vor- 
kommen. So findet man hiufig kleine Zysten in der indurativen 
Schrumpfniere. Ab und zu hat man eine grosse Solitiirzyste in der 
Niere beobachtet. Dies ist jedoch sehr selten, und man kennt nur etwa 
60 Fiille dieser Art (Wutrr). F. Harniscu hat eine réntgenologische 
Beschreibung von einem solchen gegeben. 

Von Interesse ist, dass sich Echinokokkenzysten in der Niere 
finden kénnen, und wenn sie in das Nierenbecken perforieren, sind 
Kchinokokkuselemente im Urin nachzuweisen, und die Zyste liisst sich 
bei der Pyelographie fiillen und Forestier, Micuon). 

Von grésserer praktischer Bedeutung ist jedoch die eigentliche 
Zystenniere oder die polyzystische Degeneration der Niere, wie die 
KXrankheit auch genannt wird. 

Bei dieser Krankheitsform findet sich eine grosse Zahl von Zysten, 
und durch ihr Wachstum verdriingen sie allmihlich das Nierenparen- 
chym; wenn der Zustand doppelseitig ist, fiihrt er deshalb friiher oder 
spiiter zu Niereninsuffizienz. 

Die Atiologie der polyzystischen Degeneration der Niere ist unklar, 
und es stehen wie auf so vielen anderen Gebieten mehrere Erklirungen 
einander gegeniiber. Hier kommen folgende drei in Betracht: 1) Der 
Zustand wiire die Folge eines inflammatorischen Prozesses mit Verie- 
gung der Harnkaniile, 2) eine Missbildung, 3) eine Geschwulstbildung. 

Die Zysten, von welchen die Niere durchsetzt ist, sitzen meistens 
und am dichtesten in der Rinde, aber auch im Mark. Sie sind von 
wechselnder Grosse. Der Inhalt ist klar und fliissig oder triib-gela- 
tinds und oft blutgemengt. Das Nierenparenchym wird durch das 
Wachstum der Zysten mehr und mehr verdriingt, und die tiussere Form 
der Niere gestaltet sich durch die oberflachlich gelegenen Zysten 
bucklig und “unregelmiissig. 

Die polyzystische Degeneration der Niere hat oft ein familiires 
Auftreten und kann dann schon bei der Geburt einen hohen Grad 
erreicht haben. Oder aber ein familiiires Auftreten ist nicht nach- 
weisbar, und die Krankheit gibt sich nicht selten erst im erwachsenen 
Alter zu erkennen; in solchen Fiillen kann sie einseitig sein. 


5D—252458. Acta Radiologica. 
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Was die klinischen Symptome betrifft, zeichnet sich die Zysten- 
niere durch den langwierigen Verlauf aus, und in reinen Fiillen liegt 
eine Mischung von solchen Symptomen vor, die durch die Zerstérung 
des Nierenparenchyms verursacht werden, mit lokalen Symptomen, 
die durch die Nierenvergrésserung bedingt sind. 

So findet man bei doppelseitigen Féillen diinnen und spiirlichen Urin 
mit etwas Eiweissgehalt. Ab und zu enthilt der Harn Blut. Der 
Blutdruck soll erhéht sein, und mit der Zeit kommt es zu -Uriimie. 

Bestehen ausserdem Schmerzen im Nierentrakt, kann man dic 
vergrésserte Niere mit ihrer ungleichmiissigen und buckligen Ober- 
fliche palpieren, vielleicht geradezu Fluktuation fiihlen, und ist der 
Fall ausserdem familiiir, so fallt die Diagnose nicht schwer. 

Bei anderen, besonders bei einseitigen Fiillen, sind die Symptome 
nicht so deutlich. Die Blutbeimengung im Urin, die Schmerzen und 
die Vergrésserung der Niere kénnen zur Diagnose: »maligner Tumor» 
veranlassen. 

Hiiufig wird die Zystenniere infiziert, entweder auf hiimatogenem 
Weg oder durch eine aufsteigende Infektion aus der Blase. In diesen 
Fallen kann sich die wahre Natur des Zustandes unter dem Bilde 
einer Pyelonephritis verbergen. So verhielt es sich im ersten der 
beiden Fille, deren Krankengeschichte ich hier vorlegen will. 


Fall 1. 24jahr. Frau. 94/25. Vor 3 Jahren erkrankte Pat. mit Harndrang, 
triibem Urin, Schmerzen in der rechten Lendenregion und Fieber. Sie lag unter 
der Diagnose Pyelitis 14 Tage im Krankenhaus. 

Seither hat sie mehrere Male ahnliche Symptome gehabt, ausserdem kamen 
aber bei den Anfillen auch bohrende Schmerzen auf der linken Bauchseite dazu. 
Die letzte Attacke hatte sie einen Monat vor der Aufnahme in das Krankenhaus 
durchgemacht. Der Urin war nie bluthaltig gewesen. 

Bei der Untersuchung im Spital konnte man in der Nierengegend einen ab- 
geflachten rundlichen Tumor palpieren, der bis zum Nabelniveau reichte. Seine 
Oberfliche war ungleichmiissig, seine Konsistenz fest. Im Urin fanden sich rote 
und weisse Blutkorperchen, vereinzelte Zylinder sowie Staibchen und Kokken. 
Die Harnmenge war leicht verringert. 

Gleich nach der Aufnahme in das Krankenhaus wurde eine Pyelographie auf 
der linken Seite vorgenommen. Die Niere ist gross und ihre Kontur nicht so ganz 
scharf wie gewohnlich. Das Nierenbecken nicht dilatiert aber gross, und die Zeich- 
nung der Kalyzes zeigt nicht die gewdhnliche Regelmiissigkeit. Der Abstand 
zwischen den Kalyzes ist vergréssert, und besonders nach oben und unten ist ihre 
Anordnung ein wenig unregelmissig. Fig. 1. 

An der exstirpierten Niere fand man eine Pyelitis. Grosse Teile des Nieren- 
a a sind durch Zysten ersetzt, von denen manche klaren, andere dick- 
liissigen und eitrigen, einige blutgemengten Inhalt haben. Die Zysten sind diffus in 
der Niere zerstreut, ohne besondere Pridilektion fiir die Nierenrinde. Fig. 2. 

Die Heilung vollzog sich ohne Komplikationen. 

Fall 2. 42jahr. verheiratete Frau, deren Vater an einer doppelseitigen Zy- 
stenniere gestorben ist. Sie war wegen einer akuten Darminfektion in das Kranken- 
haus Norrképing aufgenommen worden. Ihr Urin war diinn und spirlich, ihr Blut- 
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druck erhéht und der Reststickstoff im Blute vermehrt. Nach einwéchentlichem 
Spitalsaufenthalt starb sie unter Uriimie. Vor dem Tode war eine Pyelographie 
vorgenommen und die Diagnose doppelseitige Zystenniere gestellt worden. Fig. 3. 

Bei der Obduktion fand man eine doppelseitige Zystenniere mit geringen 
Resten von Nierenparenchym zwischen den Zysten. 


Was die Réntgendiagnose der Zystenniere betrifft, so ist man 
selten imstande, die Niere so deutlich zur Anschauung zu bringen, dass 
man ihre buckeligen Konturen sehen kann. Man muss sich statt dessen 
an das Pyelogramm halten, das in typischen Fiillen auch hinreichende 
Anhaltspunkte fiir die Diagnose gibt. 

J. IL. Morrisey und F. W. Smirx geben als charakteristisch an: 
Unregelmiissiges Nierenbecken mit rundlichen, durch einbuchtende 
Zysten verursachten Fiillungsdefekten. Die Kalyzes sind unregel- 
miissig und verkiirzt, die Achse des Beckens ist hiufig verindert. 

Meine beiden Fiille hatten fiir Zystenniere véllig typische Pyelo- 
gramme, welche die Stellung der richtigen Diagnose erméglichten. 

Die beiden Réntgenogramme iihneln einander sehr. Der Nieren- 
schatten ist vergréssert, und das Nierenbecken ist geriiumig, aber im 
Verhiltnis zur Grésse der Niere ist es nicht vergréssert, eher ver- 
kleinert, dadurch dass sein Querdurchmesser reduziert ist. 

Die Kalyzes sind nicht so fein und grazil geformt wie normal son- 
dern plump und unregelmiissig angeordnet. Die Konturen des Nieren- 
beckens sind iiberall weich und gleichmiissig, ohne Starrheit oder 
Unregelmiissigkeit. 

An vielen Stellen sieht man seichte, halbrunde, durch Zysten 
verursachte Einbuchtungen in das Becken. 

Von der gréssten Bedeutung fiir die Diagnose ist es, dass das 
Nierenbecken nicht wie unter normalen Verhiiltnissen ausserhalb des 
eigentlichen Nierenschattens liegt, sondern im Gegenteil innerhalb des 
Schattens der vergrésserten Niere. 

In der Hohe der Niere ist des Ureter medialwiirts verschoben, und 
aus dieser medialen Lage geht das letzte Ureterstiick in einem schénen 
Bogen in das Becken herab. Diese veriinderte gegenseitige Lage des 
Nierenbeckens und Ureters einerseits und des Nierenschattens ander- 
seits ist meiner Meinung nach fiir die Zystenniere sehr charakteristisch, 
und sie tritt auf allen Bildern von Zystennieren, die ich in der Li- 
teratur gesehen habe, deutlich hervor. 

Die Erklarung der abnormen Lage des Nierenbeckens und Ureters 
im Verhiltnis zum Nierenschatten geht aus den post mortem-Bildern 
des letzten Falles klar hervor. Fig. 4 u. 5. 

Man sieht hier deutlich, wie das Nierenbecken auf allen Seiten von 
Zysten umgeben wird, und wie es an vielen Stellen durch sie verengt 
ist. Die Kiirze und die plumpe Gestalt der Kalyzes sind gleichfalls eine 
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Folge der Deformierung durch die Zysten. Die Vergrésserung der 
Niere zwingt den Ureter dazu, eine bogenformige Kriimmung liings des 
untern Teiles des medialen Nierenrandes zu machen, um in das Becken 
zu gelangen. Die Nierenvergrésserung selbst bedingt also die etwas 
abnorme Lage des Ureters. 


ZUSAMMENFASSUNG. Verf. beschreibt das Pyelogramm zweier Fille 
von Zystenniere mit Bezugnahme auf die Operations- und Sektionsbefunde in 
beiden Fallen. 

Auf dem Pyelogramm der Zystenniere liegt das Nierenbecken mehr in 
den zentralen Teilen des Nierenschattens als normal. Das Nierenbecken ist 
im Verhaltnis zu den Dimensionen der Niere nicht vergrissert, eher ist es 
durch Einbuchtung von Zysten seitlich verengert. Die Kalyzes sind plump 
und unregelmassig angeordnet. Der oberste Teil des Ureters war medialwarts 
verschoben. Die abnorme Lage des Ureters beruht auf der Nierenvergrisse- 
rung, und die verinderte Lage des Beckens ist durch die Zysten verursacht, 
die es von allen Seiten umgeben. 


SUMMARY. The author describes the pyelograms in two cases of poly- 
cystic degeneration of the kidney with due reference to the findings at the opera- 
tion and the autopsy. 

On a pyelogram of such a kidney the renal pelvis is situated more in the 
centrum of the renal shadow than normally. The pelvis is not enlarged in 
relation to the size of the kidney, it is, on the contrary, rather narrowed from 
side to side by the intrusion of the cysts. The infundibula are out of pro- 
portion and irregularly arranged. The uppermost part of the ureter was dis- 
placed medially. The abnormal position of the ureter is due to the enlarge- 
ment of the kidney and the altered position of the renal pelvis is caused 
by the cysts, surrounding it on all sides. 


RESUME. L’auteur décrit les pyélogrammes de deux cas de kystes du rein, 
en se référant, dans les deux cas, aux constatations opératoires ou nécropsiques. 

Dans les pyélogrammes des kystes rénaux, le bassinet se trouve plus proche 
de la région centrale de l’ombre rénale que dans les cas normals. II n’est pas 
agrandi, relativement aux dimensions du rein, il est plutot rétréci par la saillie 
des kystes. Les calices sont massifs et irréguliérement distribués. La partie 
supérieure de l'uréthére est déplacé vers la ligne médiane; sa situation anormale 
dépend de l'agrandissement du rein; le déplacement du bassinet est du aux 
kystes qui lentourent de tous cétés. 


LITERATUR 


1) Le Roy Broun: Am. Journ. of Obstet. and Gyn. 1921. 

2) J. Forestier et L. Micnon: Paris méd. 1920. 

3) F. Leeveu: Bull. et mem. soc. chir. 1920. 

4) J. H. Morrisey and F. W. Sarru: Med. Journ. and Record. N. Y. 1924. 
5) H. B. Nicnous: Am. J. of Rad. XII. 

6) D. Prapes: Bull. soe. rad. France 1922. 

7) E. Wosstpto: Z. f. urol. Chir. Bd. 10. 


as 

og 


ACTA RAD. 


T. KLASON 


Tabula ITI 


Fig. 2. 


Fig. 1. 


eS 
AS 
le Wig» 
a- 
he 
in 
m 
od 
n, é 
ie — 


i 
Wa 
4 
aly 
‘4 
4 
a 
th 
» 


Tabula IV 


KLASON 


ACTA RAD. 


4 4 
| 
» — 
— 


‘a 
x 
Pe. 
mal 
4 
isk 
| 
ry 
a 
ig 


AN UNUSUAL DEVELOPMENT OF THE HYOID 
APPARATUS 
by 


Robert Knoa, M. D. 
(Tabule V—VI) 


The skiagrams of the hyoid region were taken from a patient 
who attended the Cancer Hospital suffering from a growth in the 
neck of unknown origin. There was a history of some bone disease 
in the region, over ten years ago. 

The skiagrams shown were obtained in the routine examination, 
and from the resemblance of the outline in the upper part of the 
neck to digits, the unusual shadows were at first thought to be due 
to a latent image upon the film from screens, which had some time 
hefore been used for the hand of a child. Close inspection, how- 
ever, revealed that the shadows bore no relationship to the phalanges 
and epiphyses such as would be seen in a child’s hand. Subsequent 
examination of the neck in several positions showed clearly that the con- 
dition was due to a developmental anomaly of rather rare occurrence. 

Figure 1 shows the appearances presented in the first negative 
taken. A finger-like structure is seen passing up from below the 
outline of the lower jaw obliquely towards the cervical spine, near 
the base of the skull; and it apparently articulates with the base 
of the skull. Three distinct segments are seen, and there are appa- 
rently two gaps presenting the appearance of joints. The bones in 
the upper part show a gap, and the outlines of the adjacent ends 
are irregular. It is possible that there may have been trauma ata 
previous time. 

Figure 2. Radiogram taken with the right side of the neck upon 
the film; the usual development of the hyoid bone is seen; above 
it on both sides the additional bony structure is well shown. It 
apparently is an extension downwards of the styloid process. In 
the place of the stylo-hyoid ligament there is a well developed bone, 
articulating with the upper aspect of the hyoid. 
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Figure 3 shows the appearance of the structures taken from the 
opposite side. The condition is seen to be bilateral. 

The following quotations from standard text books on anatomy 
will serve to explain the appearances seen in the three skiagrams. 


Cunnincuam’s Text Book of Anatomy. pp. 158. 159. 


Hyoid Bone 
The hyoid bone, though placed in the neck, is developmentally 
connected with the skull. 


Ossification 

In considering the development of the hyoid bone it is neces- 
sary to refer to the arrangement and disposition of the cartilaginous 
bars of the second and third visceral arches. That of the second 
visceral arch, the hyoid bar, or Reicuerr’s cartilage, as it is some- 
times called, is united above to the petrous part of the temporal, 
whilst ventrally it is joined to its fellow of the opposite side by 
an independent median cartilage. Chondrification of the third vis- 
ceral arch only oceurs towards its ventral extremity, forming what 
is known as the thyreo-hyoid bar. This also unites with the median 
cartilage above mentioned. In these cartilaginous processes ossific 
centres appear in certain definite situations. Towards the end of 
foetal life a single centre (by some authorities regarded as primarily 
double) appears in the median cartilage, and forms the body of the 
bone (basihyal). About the same time ossification begins in the 
lower ends of the thyreo-hyoid bars, and from these the greater cornua 
are developed (thyreo-hyals). During the first year the lower ends 
of the hyoid bars begin to ossify, and form the lesser cornua 
(cerato-hyals). The cephalic ends of the same cartilages meanwhile 
ossify to form the styloid process (stylo-hyal) on either side and one 
of the auditory ossicles called the stapes whilst the intervening 
portions of the cartilage undergo resorption and become converted 
into the fibrous’ tissue of the stylo-hyoid ligaments, which in the 
adult connect the lesser cornua with the styloid processes of the 
temporal bone. The greater cornua fuse with the body in middle 
life; the lesser cornua only at a more advanced period. 

Variations in the course of development lead to interesting ano- 
malies of the hyoid apparatus. The lesser cornua may be unduly 
long, or the stylo-hyoid ligament may be bony; in this case the 
cartilage has not undergone resorption, but has passed on to a further 
stage of ossification, thus forming an epihyal element, comparable 
to that in the dog. The ossified stylo-hyoid ligament, as felt through 
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the pharyngeal wall, may be mistaken for a foreign body. (Farmer, 
G. W. S., Brit. Medical Journal. 1900. Vol. I p. 1405.) 


Gray, p. 441. Stylo-hyoid Ligament. 

A fibroid cord attached to the tip of styloid process of the temporal 
bone, and the lesser cornua of the hyoid bone. It frequently con- 
tains a little cartilage in its centre, is often partially ossified, and 
in many animals forms a distinct bone, the epihyal. 


Bucuanan, p. 1134. Stylo-hyoid Ligament. It is liable to become 
ossified more or less completely. 


Mac Merrick, p. 104. ....the upper part of the cartilage of the 
second bronchial arch also comes into relation to the tympanic cavity, 
and ossifies to form the styloid process. The succeeding moiety of 
the cartilage undergoes degeneration to form the stylo-hyoid liga- 
ment, while its ventral portion ossifies as the lesser cornua of the 
hyvoid bone. 


The great variability which may be observed in the length of 
the styloid processes and of the lesser cornua of the hyoid depends 
upon the extent to which the ossification of the original cartilage 
proceeds, the length of the stylo-hyoid ligaments, being in inverse 
ratio to the lengths of the processes and cornua. 


A study of the normal anatomy and the development of the. 


hyoid apparatus will show how such an anomaly as that illustrated 
may occur. In the course of anatomical dissection, surgical opera- 
tion and radiographic examination, one or other of the unusual de- 
velopifients may be encountered, but the above is the first one met 
with in a number of years of radiographic work. That it is a most 
complete example of an unusual development of the hyoid apparatus 
an inspection of the three skiagrams will show. 


SUMMARY 


Anomalies of development of the hyoid arch are not uncommon, the case 
recorded is however rare on account of the unusual development of che styloid 
process and the stylo-hyoid ligament on both sides; — a more common occurence 
is to find ossification of the stylo-hyoid ligament on one side. — In the case 
recorded both sides of the hyoid arch presented completly ossified units ex- 
tending to the bone of the skull. The appearances are seen in skiagrams 
in several positions. A short account of the development of the arch from 
anatomical text books is given to aid in the interpretation of the unusual 
of appearance the hyoid arch. , 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Anomalien der Entwicklung des Zungenbeinbogens sind nichts Ungewéhn- 
liches, der geschilderte Fall ist aber immerhin selten, wegen der ungewohn- 
lichen Entwicklung des Proc. styloideus und des Lig. stylo-hyoid. an beiden 
Seiten; ein héufigeres Vorkommnis ist die Ossitikation des Lig. stvlo-hyoid. 
auf einer Seite. — Im hier wiedergegebenen Fall bildeten beide Neiten des 
Zungenbeinkomplexes véllig ossifizierte einheitliche Stiicke, die sich an das 
Schidelskelett anschlossen. Das sich ergebende Bild ist aus Réntgenautnah- 
men in verschiedenen Stellungen ersichtlich. Verf. gibt zur besseren Erkli- 
rung der hier vorliegenden ungewdhnlichen Erscheinungsform eine kurze Dar- 
stellung aus den anatomischen Lehrbiichern iiber die Entwicklung des Zungen- 
beinkomplexes. 


RESUME 


Les anomalies du développement de l’are hyoidien ne sont pas rares; le 
eas dont il est ici question presente un certain caractére de rareté en raison 
du développement étrange de l’apophyse styloide et du ligament stylo-hyoidien 
des deux cotés. On trouve plus généralement une ossification unilatérale du 
ligament stylo-hyoidien. Dans notre cas, les deux cétés de l’are hyoidien 
présentent des points complétement ossifiés s’étendant jusqu’a la boite cranienne. 
L’aspect qu'il présente est reproduit par plusieurs radiographies prises dans dif- 
férentes positions. Bref apercu, d’aprés les traités d’anatomie, du développe- 
ment de l’are, en vue de faciliter linterprétation de l’'aspect étrange de l’arc 
hyoidien. 
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UBER HISTORISCHE RONTGENROHREN 1896—1898 
Prof. Dr. Alban Kéhler, Wiesbaden 


Die allerersten Anfiinge einer funkelnagelneuen Wissenschaft nicht 
nur beschaulich zu bewundern, sondern selbsttatig mit durchzukosten, 
muss etwas ganz Erhebendes sein. Solches Gliick ist in der Regel 
nur wenigen Sterblichen beschieden. Und wer, wie Verfasser, drei 
Jahre zu spit in dieser Hinsicht das Feld der medizinisch-rént- 
genologischen Forschung betrat, blickt mit grenzenlosem Neid auf 
diejenigen seiner Kollegen hin, — soweit solche iiberhaupt noch leben! 
— die ein giitiges Geschick oder geniales Ahnen unmittelbar nach 
RoOntGeNs miirehenhafter Entdeckung ins Vordertreffen fiihrte. 

Es gibt ja fiir einen irztlichen Réntgenologen heute garnichts 
Kurzweiligeres als in den ersten Lehrbiichern und Atlanten von 
Btrryer und K. Gocutr, Cart Beck, BEctERE, ScutdRMEYER, 
ALBERS-SCHONBERG u. a. zu blattern und zu studieren. 

Wie spannend liest es sich gleich auf den ersten Seiten der ersten 
Auflage von Gocutrs »Lehrbuch der Réntgen-Untersuchung» (Stutt- 
gart, 1898) z. B.: »>Zu diesem Instrumentarium (Ruhmkorff, Akkumu- 
latorenbatterie und einige Réhren in allen méglichen und unmég- 
lichen Formen) gehérte noch ein kleines Instrument, das ich seiner 
historischen Bedeutung wegen beschreibe, ein sogenannter Sucher. 
Ks war ein kleiner, schwarzer Pappzylinder, der an dem einen 
Ende geschlossen war; auf der inneren Bodenseite hatten wir einige 
Bariumplatineyaniirkristalle festgeklebt. War dann schliesslich der 
ganze Apparat im Gange, und erschien in der Réhre das gewiinschte 
griinlich-gelbe Licht ohne oder mit méglichst geringer Beimischung 
eines violetten Schimmers, so wurde die Papphiilse an ein Auge 
vedriickt und nun die Glaswand der Réhre an der von den Katho- 
denstrahlen getroffenen Stelle abgesucht. Man schitzte sich gliicklich, 
wenn man das Fluoreszieren der Bariumplatincyaniirkristalle zu 
Gesicht bekam; oft genug sah man nichts, und man war trostlos. 
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Trotz dieser Trostlosigkeiten méchte ich doch mit Gocur damals 
dabei gewesen sein. Man kann sich trotz der Beschreibung schwei 
vorstellen, wie damals die Réhren funktioniert haben. Aber so spiit 
ich auch anfing Réntgenologie zu treiben — meine ersten Aufnal- 
men machte ich im April 1899 —, so habe ich trotzdem doch noch 
genug Réntgenrdhren-Noéte kennengelernt und erinnere mich noch an 
viele kleine Einzelheiten dieser Art; doch davon spiiter. 

Im Jahre 1896 muss es zwei bis drei Dutzend Réhren verschie- 
denuster Form gegeben haben. Einen Begriff davon erhalten wir 
durch 32 Formen in Fig. 14 der 1. Auflage des Buches von ©. 
u. K. Motier: »Technik und Verwertung der Réntgenschen 
Strahlen im Dienste der iirztlichen Praxis und Wissenschaft», 1897 
Verlag Knapp, Halle; und doch sehen wir schon in der niichsten 
Figur (15) den Typ der Réntgen-Réhre, der auch noch heute der 
Typ der lonen-Roéhre ist. Im Text dazu heisst es: »GuNDELACH in 
Gehlberg (Thiiringen) macht sehr gute birnférmige Réhren (zu be- 
ziehen durch Ernecke in Berlin), welche gross, haltbar und lange 
leistungsfihig sind. Bei ihrem Gebrauch muss man versehentliches 
Verwechseln von Anode und Kathode, besonders die Verwendung 
des Platinspiegels als Kathode vermeiden, da sie dadurch sich innen 
schwiirzen. Wir haben mit diesen Réhren unsere besten Resultate 
erzielt2 Es gab auch schon (also 1897!) regenerierbare Réhren, denn 
ein paar Zeilen weiter heisst es: »>Gremser und Friepricns in Stiit- 
zerbach (Thiiringen) konstruieren neuerdings Réhren mit ’regulier- 
barem Vakuum’, in welchen eine Substanz (Phosphor und Kal. per- 
mangan.) in einem Rohransatz deponiert ist, welche bei Erwirmung 
Gas in den Innenraum der Roéhre abgibt und dadurch eine zeitlang 
entstandene Hiirte herabsetzen liisst (Fig. 17). 

Kine Réhre nun méchte ich hier aus meiner historischen Samm- 
lung abbilden, Fig. 1, die durch ihren eigenartigen Bau und noch aus 
einem anderen Grunde besprochen zu werden verdient: Im histo- 
rischen Réntgenzimmer des physikalischen Universititsinstitutes in 
Wiirzburg befindet sich ein kleiner Glasschrein, der diejenigen In- 
strumente birgt, welche ROnTGEN selbst vor, bei und in der ersten 
Zeit nach seiner Entdeckung benutzt, sich selbst angefertigt oder 
nach seinen Angaben hat herstellen lassen. 

Vor allen aber fallt da ein Exemplar einer kleinen Réhre auf, 
wie sie hier (Fig. 1) wiedergegeben ist. Der Einfachheit der Dar- 
stellung halber gebe ich eine solehe Réhre in Réntgen-Projektion wie- 
der. Ein gewoéhnliches Bild der Réhre »in der Aufsicht» findet sich 
iibrigens in dem vorhin erwihnten Buche von Birrner u. MCLLER, 
Fig. 16. Der Text dazu lautet dort: »Die Réhren der Allgemeinen 
Elektrizitiits-Gesellschaft haben entweder die schon erwiihnte iiltere 
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Form mit zwei entgegengesetzten hohlspiegelférmigen Elektroden, in 
deren Mitte der Platinspiegel sich befindet, oder eine neuere, in 
welcher der Platinspiegel als einzige Anode dient.» Erstere Réhren 
hat die Allgemeine Elektrizitiitsgesellschaft in Berlin also bereits 
1896 eingefiihrt. Da man aus den Abbildungen nicht auf die Grisse 
schliessen kann, sei betont, dass diese Réhre ungemein klein ist; sie 
hat eine Liinge von nur 21.5 em und der Durchmesser der Kugel 


om 


Fig. 1. 


hetrigt nur 7.5 em. Die Antikathode, die gleichzeitig als Anode 
dienen konnte — wenn man nicht die zweite Kathode dazu be- 
nutzt —, kann sich vielleicht der oder jener nach unserem Schat- 
tenbilde nicht genau vorstellen, da sie schrig zu ihren Flachen pro- 
jiziert ist. Sie besteht aus einem 1 Quadratcentimeter grossem und 
etwa ein Zehntel Millimeter diinnem Platinblech, das in einem Winkel 
von 45 Grad zu den beiden Kathodenstielen steht. Eine sche- 
matische iibersichtliche Skizze von oben findet sich iibrigens im 11. 
Bande der »Fortschritte auf dem Gebiete der Réntgenstrahlen» S. 
206. Weshalb die Réhre zwei Kathoden hat, ist mir im Augenblick 
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nicht ganz klar. Fiir physikalische Experimente wird sie manchen 
Wert haben, aber sie scheint doch von der Fabrik auch fiir irzt- 
lich-praktische Zwecke in den Handel gebracht worden zu _ sein; 
wenigstens muss man dies nach der oben angefiihrten Stelle im 
Lehrbuch Borrner-MCLLER annehmen. 

Das Exemplar, das ich besitze und hier abgebildet habe, wurde 
mir vor etwa 20 Jahren von einem Patienten, friiherem Besitzer 
einer thiiringischen Glasbliiserei, zum Geschenk gemacht; es funk- 
tioniert noch heute! Uber interessante physikalische Versuche damit 
habe ich im oben erwiihnten Bande der »Fortschritte> berichtet. 

In den ersten Monaten nach ROnrcens Entdeckung ist nur mit 
den Hittorf’schen Kathodenstrahlenréhren gearbeitet worden, bei denen 
also die Réntgenstrahlen von der der Kathode gegeniiberliegenden 
Glaswand ausgingen; alle Bilder also, da die Kathode eine plane 
Fliche war, unscharf werden mussten, und alle Réhren, weil das 
Glas bald schmolz, nur eine sehr kurze Lebensdauer hatten. Royvr- 
GEN selbst gab wohl die ersten Focusréhren mit Platinspiegel an. 
Nachdem er in seiner ersten Mitteilung Dezember 1895 § 13 fest- 
gestellt hatte, dass die Strahlen nicht bloss in Glas sondern auch in 
Aluminium entstehen kénnen, sagt er in seiner zweiten Mitteilung 
%. Miirz 1896: »>Zur Erzeugung von méglichst intensiven X-Strahlen 
eignet sich nach meinen bisherigen Erfahrungen Platin am besten. 
Ich gebrauche seit einigen Wochen mit gutem Erfolg einen Entla- 
dungsapparat, bei dem ein Hohlspiegel aus Aluminium als Kathode, 
ein unter 45 Grad gegen die Spiegelachse geneigtes, im Kriimmungs- 
zentrum aufgestelltes Platinblech als Anode fungiert Wahrschein- 
lich ist die hier (Fig. 1) abgebildete Réhrentype die erste von Réyt- 
GEN angegebene Focusréhre. 

Ubrigens ist damals, wie ich von physikalischer Seite (B. 
Water) erfahre, gleichzeitig von mehreren Seiten die Anwendung 
einer Platinantikathode und einer Hohlspiegelkathode vorgeschlagen 
worden: In Deutschland von dem jetzt noch lebenden Marburger 
Physiker Watrrer Konic; in England soll Swinron zuerst 
die Platinantikathode und Jackson die Hohlspiegelkathode angegeben 
haben. Dieser Fortschritt lag also sozusagen »in der Luft»; gab es 
doch schon vor der ROnrGeNschen Entdeckung Kathodenstrahlen- 
Réhren mit MHohlspiegelkathode  Platinantikathode. Diese 
Kathodenstrahlenréhren dienten selbstverstiindlich nicht dazu, Rént- 
genstrahlen zu erzeugen, sondern es wurde mit ihnen die starke von 
den Kathodenstrahlen erzeugte Wiirme gezeigt. Spiiter nach Ronr- 
GENS Entdeeckung stellte man natiirlich fest, dass diese Réhren auch 
eine kriiftige Réntgenstrahlung hervorbrachten. Auch war bei diesen 
Kathodenstrahlenréhren die Antikathode nicht, wie bei den spiiteren 
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Réntgenrdhren dieser Art, 45 Grad gegen die Richtung der Kathoden- 
strahlen geneigt, sondern stand senkrecht dazu. — Die oben abge- 
hildete Réntgenréhre steht in einem Holzfuss, dessen Schatten auf 
unserem Bilde kaum zu sehen ist. Da die Ose an dem Antikatho- 
denstiel nicht bis zur Grundfliiche des Holzfusses reicht, fiihrt von 
ihr aus noch ein diinner Draht nach unten, biegt dann rechtwinklig 
um und endet in einer zweiten Ose seitlich aussen am Holzfuss, 
was auf dem Bilde kaum zu erkennen ist. Dass die im Durech- 


Fig. 2. 


messer doch bedeutend engeren Kathodenhiilse sich auf unserem 
Bilde sehr viel dunkler darstellen als die viel gréssere Kugel, riihrt 
natiirlich von dem dickeren Glas der Kathodenhiilse her. Alle 
Réntgenréhren werden ja auch noch heutzutage so hergestellt, dass 
die Kugeltund besonders die Stelle gegeniiber der Antikathode be- 
sonders diinn, die Elektrodenhiilse aber der Stabilitaét der ganzen 
Rdhre wegen besonders dick herauskommen. 

Die zweite Réhre (Fig. 2) stammt vom Dezember des Jahres 1898. 
Mit diesem Exemplar und einem anderen abwechselnd machte Ver- 
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fasser April 1899 seine ersten Réntgenaufnahmen. Sie ist eben- 
falls ein Fabrikat der Allgemeinen Elektrizititsgesellschaft in Berlin. 
Auf einem aufgeklebten Zettel der Firma steht: »A. E. G. No 5087. 
15—25 em. Letzteres bedeutete »fiir Induktorien von 15—25 em 
Funkenstrecke». Der Kugeldurchmesser betriigt 10 em, die Gesamt- 
Linge der Réhre 30 em. Also auch diese Réhre ist noch ungemein 
klein, verglichen mit den jetzigen lonen-Réhren, denn letztere haben 
im allgemeinen 60 em Linge und 20 em Kugeldurchmesser. Wer 
von den jiingeren Réntgenologen aber etwa glaubt, dass solehe Réhre 
— im Vergleich mit den heutigen — minderwertigere Aufnahmen 
bewirkt hiitte, ist ganz gewaltig im Irrtum. Beweis: Bei Verfassers 
Arbeit >Kasuistische Beitriige> in Band IV der »Fortschritte auf dem 
Gebiete der Réntgenstrahlen» und in seinem Atlas »Knochenerkrank- 
ungen im Réntgenbilde> (1901 Verlag Bergmann—Wiesbaden) sind 
die meisten der dort auf Tafeln und im Text gebrachten Bilder mit 
dieser Réhre zustande gekommen; sie stehen heutigen Knochenautf- 
nahmen in nichts nach! Nur die Belichtungszeiten waren gewaltig 
linger als heute: Schulteraufnahmen 5—6, Kopf = 8—10, Knie = 6, 
Hand =, Fuss = 1—1.5 Minuten. Das lag aber nicht an der Roéhre, 
sondern an den damaligen Instrumentarien, die (bei unserem In- 
strumentarium: Ruhmkorff von 40 em Funkenliinge, Quecksilberstift 
— [Tauchkontakt] Unterbrecher) mit nur 24 Volt Akkumulatoren 
betrieben wurden. Vergessen sei nicht zu erwihnen, dass die ge- 
nannten Bilder im Atlas ete. natiirlich ohne Blenden und ohne Ver- 
stiirkungsschirme erhalten worden sind. Dabei kénnte es einen 
wundern, dass beste Bilder sich ergaben, trotzdem der auf ein Blech 
mechanisch mit vier Osen befestigte Platinspiegel unserer Réhre 
sich dureh den Gebrauch derart gekriimmt hat, wie es unsere hier 
beigegebene Abbildung zeigt. Die eine Klammer ist sogar infolge der 
Kriimmung ganz abgesprungen, aber da der Focus im mittleren Teile 
des Platinspiegels liegt und ausserdem optimal klein ist, konnte die 
Giite der Projektionen nicht in Mitleidenschaft gezogen werden. Eine 
Regenerier-Vorrichtung hatte diese Réhre nicht. Weiter oben ist 
erwiihnt, dass bereits 1897 Réhren mit Regeneriervorrichtungen in 
den Handel gekommen sind. Sie scheinen sich aber zuniichst nicht 
bewihrt zu haben, denn sonst hitten wir sicher in dem betr. 
Krankenhause uns solehe Réhren angeschafft. Selbstverstindlich 
wurde der Mangel an Regeneriervorrichtungen arg empfunden, jedoch 
nicht so sehr, dass er einem die Réntgenologie verleiden konnte. 
Denn erstens gab es kleine Notbehelfe, um eine hartgewordene Réhre 
wieder weicher zu machen und ruhiger arbeiten zu lassen. Das ge- 
schah durch Umwickelung des Kathodenhalses an der Hohlspiegelge- 
gend mit einem feuchten Gazestreifen, durch vorhergehendes leichtes 
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Erwiirmen der Réhre, indem man sie im Winter auf die Marmor- 
platten iiber den Heizkérpern der Zentralheizung, im Sommer in die 
Sonne legte, oder durch fihnliche Methoden. Vor allem aber spielte 
das Ausruhenlassen der Réhren die grésste Rolle. Eine Réhre, die 
ein paar Tage unbeniitzt gelassen wurde, pflegte wieder weicher 
geworden zu sein. Vor allem aber wurden die neugekauften Réhren 
nur langsam hart, weil man sie mit den schwachen Instrumentarien 
garnicht iiberlasten konnte. Das wurde erst anders, als in den 
Jahren 1901 und spiiter der Wehnelt-Unterbrecher kam, der >Réhren- 
fressero; da gab es aber auch schon gute Regeneriervorrichtungen. 

Ich besitze noch ein drittes Wunderexemplar von einer Réhre, 
iihnlich der soeben beschriebenen, nur ist ihr Kugeldurchmesser et- 
was grésser, 12.5 em. Sie stammt auch aus dem Jahre 1898 und 
triigt die Firmeninschrift: »W. A. Hirschmann, Berlin N., Deutsches 
Reichs Patent 2317... Nachweislich der Buehfiihrung ist sie am 
20. 10. 1898 zum ersten Male von meinem Vorginger im Kranken- 
hause gebraucht worden. Mit ihr sind wihrend zwei Jahren neben der 
vorhin beschriebenen Réhre die meisten Aufnahmen und therapeu- 
tischen Bestrahlungen gemacht; im ersten Jahre 92 Aufnahmen, im 
zweiten Jahre 101, im dritten Jahre ca. 120 Aufnahmen, dann wurde 
sie etwas weniger benutzt und als beste Réhre immer besonders 
behutsam behandelt. Im zweiten und dritten Jahre wurde sie aus- 
serdem viel zu therapeutischen Oberflichenbestrahlungen (Lupus und 
Hypertrichosis) verwandt. Diese Réhre funktioniert heute noch tadellos. 
Allerdings wird sie seit zwei Jahrzehnten nur noch alle paar Monate 
einmal bei Aufnahmen mit transportablem Apparat mit Akkumula- 
toren in Betrieb genommen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser beschreibt von den in seinem Besitz befindlichen alten 
Réntgenréhren drei ganz besonders wertvolle Exemplare. Der Typ der zuerst 
geschilderten Rébre ist, wie man in dem historischen Zimmer in Wiirzburg 
sehen kann, von Rénteen selbst im Jahre 1896 zum Experimentieren benutzt 
worden, ist auch vielleicht die erste nach seinen Angaben hergestellte Focus- 
rohre. Mit der an dritter Stelle behandelten Réhre hat Verfasser zwei Jahr- 
— lang, wenn auch mit Unterbrechungen, diagnostisch und therapeutisch 
gearbeitet. 


SUMMARY 


The writer describes three very valuable examples of old roentgen tubes 
in his possession. The type of the tube first described, as can be seen in 
the historical room at Wiirzburg, was used by Réntaen himself for his ex- 
periments in the year 1896, and is also perhaps the first focus tube produced 
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according to his directions. The writer himself has done diagnostic and 
therapeutic work with the third tube treated during two decades, though not 
continuously. 


RESUME 


Liauteur décrit parmi les anciennes ampoules de Réntgen qu'il a en sa 
possession trois exemplaires particuliérement précieux. Le type de la premiére 
ampoule décrite est, comme on peut s’en rendre compte dans la chambre 
historique de Wiirzburg, une ampoule dont Réntgen lui-méme s'est servi pour 
ses expériences en 1896; elle constitue probablement la premiére ampoule focale 
construite d’aprés ses indications. La troisitme ampoule décrite a servi 4 
lauteur, avec quelques interruptions, pendant vingt ans pour ses travaux 
thérapeutiques ou diagnostiques. 
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UBER POSTTYPHOSE KNOCHENERKRANI 
IHRE RONTGENDIAGNOSE 

Paul Krause 

(Tabule VII—IX) 
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Wihrend des Krieges hatte ich als Leiter des Typhuslazarettes 
in Spa Gelegenheit, etwa 25,000 Typhuskranke von der 1.—7. 
deutschen Armee, zusammen mit vielen ausgezeichneten deutschen 
Arzten zu beobachten. Da wir auch recht bald iiber geniigend dia- 
gnostiseche Mittel, auch iiber einen leistungsfihigen Réntgenapparat 
verfiigten, so war es méglich, den posttyphésen Knochenerkran- 
kungen besondere Aufmerksamkeit zu widmen. Sie sind in den ersten 
Monaten des Krieges hiufiger zur Beobachtung gekommen als spiiter. 
Mit der Schwere der Typhusinfektion scheinen sie in keinem direkten 
Zusammenhange zu stehen. In Russland und Mazedonien, wo ich 
gleichfalls schwerste Typhusfille zu Gesicht bekam, waren sie in den 
Jahren 191618 nicht viel anders verlaufen als an der Westfront. 
Fiir die Hiaufigkeit in den ersten Jahren sind wohl die unge- 
wohnlich starken Marschleistungen und die grossen Anstrengungen 
bei Aushebungen der Stellungen bei Beginn des Grabenkrieges zu 
heschuldigen. Spiiter wurden die posttyphésen Knochenerkrankungen 
infolge der Schutzimpfung, ferner durch die Besserung hygienischer 
Verhiltnisse, welche zweifellos eine sehr betriichtliche Milderung im 
Verlauf der Typhuserkrankung bewirkte, sehr viel seltener. 

Die meisten der beobachteten posttyphésen Knochenerkrankungen 
konnten eingehend auch réntgenologisch untersucht werden. Auf 
Grund meiner Erfahrungen gebe ich vom klinisch-réntgenologischen 
Standpunkt aus folgende Einteilung der posttyphésen Knochenerkrank- 
ungen: 

i. Periostitis posttyphosa simplex. 

2. Ostitis posttyphosa: 

a) QOstitis simplex ohne klinisch nachweisbare Periostitis; 
b) Ostitis mit sekundirer Periostitis. 

3. Osteomyelitis posttyphosa: 

a) Osteomyelitis simplex mit spontaner Zuriickbildung; 
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b) Osteomyelitis mit Sequesterbildung, vielfach mit sehr stark 
wuchernder Periostitis; 

ce) Osteomyelitis mit Mischinfektion zur Eiterung fiihrend; 

d) Osteomyelitis posttyphosa purulenta (streptococcica, sta- 
phylococcica, pneumococcica, micrococcica tetragena). 

Die Ursache aller dieser Prozesse sind Typhusbazillen-Metastasen 
mit sehr charakteristischen Veriinderungen des Knochenmarks, wie 
sie zuerst von Professor Eucen Frarnket in Hamburg beschrieben 
worden sind. Es sind zu finden: Nekrotische Herde, Biutextravasate, 
Ansammlung von Leukozyten in einem Netze von feinen Fibrinfiden. 
Mit FrarnKeL halte ich diese Fibrinausscheidung fiir eine charakteri- 
stische Wirkung des Typhusbazillus auf Grund von Untersuchungen 
von 18 eigenen Fiillen. Auffallend ist regelmissig die gute Kernfir- 
bung der im Eiter enthaltenen Leukozyten und Lymphozyten. Die 
Neigung zur Einschmelzung ist sehr gering: der Zelltod tritt unter 
der Einwirkung der Typhusbazillen nur sehr langsam auf. Ebenso 
langsam wie die Erweichung geht auch die Riickbildung vor sich. 
Dass in solehen krankhaften posttyphésen Knochenprozessen Typhus- 
bazillen vorhanden sind, hat zuerst QuinckE erkannt. Ausgedehnte 
Untersuchungen dariiber liegen von E. Fraenkert vor. Das Aussehen 
der Typhusbazillen ist dabei manchmal stark veriindert. Sie sind 
gequollen, glasig degeneriert. In Kulturverfahren erweisen sie sich als 
echte Typhusbazillen. Watckuorr konnte im bakteriologischen La- 
horatorium in Spa diese Beobachtungen durchaus bestiitigen. FRAENKEL. 
hat die Anschauung vertreten, dass der Typhusbazillus nicht eiterer- 
regend ist. Bei Eiterprozessen fanden sich immer Eitererreger, vor 
allem Streptokokken, Staphylokokken, selten Pneumokokken, 2 mal 
wurde der Micrococcus tetragenes nachgewiesen, meist wurden daneben 
Typhusbazillen nachgewiesen. Wenn in solchen Eiterherden Typhus- 
bazillen nicht nachweisbar sind, so ist das noch durchaus kein Be- 
weis dafiir, dass sie nicht vorhanden waren. Bei den meist so lange 
verlaufenen Prozessen ist es begreiflich, dass die Typhusbazillen 

schliesslich in Symbiose mit anderen Bakterien zugrunde gehen. 
Die posttyphésen Knochenerkrankungen zeigten sich in unseren 
Fallen mit Vorliebe an der Vorderseite des Kérpers, an Brust, Rip- 
penbogen, Schienbein, Streckseite der Arme. Bei unseren wissenschaft- 
lichen Abenden im Typhuslazarett wurde von den verschiedenen 
Arzten mehrfach darauf hingewiesen, dass es mit den besonderen 
Anforderungen des Schiitzengrabenkrieges zusammenhiingt: die Leute 
stiitzen oft die Vorderarme auf die Brustwehr und driicken mit der 
Brust gegen die Unterlage. Die anfangs geringe Tiefe der Schiitzen- 
griiben zwang hiufig fiir lingere Zeit zum Gehen und Laufen in 
gebiickter Stellung. lLeichte Verletzungen der Schienbeine waren 
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dabei hiiufig; so lisst sich die gréssere Beteiligung der unteren 
ixtremitat erkliiren. 

Was nun das zeitliche Auftreten der posttyphésen Knochenerkran- 
kungen anbetrifft, so sind sie vor der 7. Woche vom Beginne der 
Typhuserkrankung berechnet, selten; die grosse Mehrzahl tritt zwischen 
der 7. und 14. Woche auf. Nur 2 Fille kamen zur Beobachtung, 
bei denen die Knochenerkrankung wihrend der Fieberperiode auftrat. 
Das Maximum aller posttyphésen 
Knochenerkrankungen lag zwischen 
der 3. und 8. Woche. 

Die Knochenerkrankungen treten 
hei den meisten Kranken ganz all- 
mihlich ohne besondere Beschwerden 
auf. Es bildet sich eine leichte An- 
schwellung der Knochen, welche an 
den oberfliichlich gelegenen Knochen 
leicht nachweisbar ist, auf Druck ist 
sie schmerzhaft, vielfach sind bereits 
zu Beginn der Erkrankung, Faszien, 
Muskeln, Unterhautzellgewebe, Haut 
ergriffen; die Haut ist geschwollen, 
fiihlt sich teigig an. Die Knochen- 
anschwellung ist meist flach, leicht 
uneben, doch kommen auch stiirker 
gewolbte, ganz umschriebene An- 
schwellungen vor. Die spontane Druck- 
empfindlichkeit ist gering. Die Haut _ Fig. 1. Periostitis posttyphosa mit sekun- 
dariiber ist in der Regel blass, auch direm Abezess des Oberlides. 
nicht besonders heiss. Das Unter- 
hautzellgewebe ist derbteigig und hinterlisst auf Druck Dellen, welche 
sich erst langsam wieder ausgleichen. 

Bei vorhandenen Mischinfektionen kann es regelmiissig zum Fieber 
bis 40° und mehr kommen. Es besteht Rétung, Schwellung, Gefiihl 
der Spannung iiber dem erkrankten Teile, wihrend der Schmerz re- 
gelmiissig angegeben wurde! und zwar meist in viel grésserer Ausdebn- 
ung, als dem eigentlichen Knochenherd entsprach. Doch sei darauf 
hingewiesen, dass auch bei Mischinfektionen manchmal das eigen- 
artige langsame Foriscvhreiten des Knochenprozesses mit geringen 
Symptomen zur Beobachtung kam. Mischinfektionen treten besonders 
hiufig am Unterschenkel auf. 

Die Periostitis posttyphosa an den Rippen ist hiufig durch eine 
ungewohnlich starke Anschwellung in breiter Ausdehnung ausge- 
zeichnet. Auf dem beiliegenden Bilde ist diese Anschwellung durch 
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Jodtinktur gut sichtbar gemacht. Der Knochenprozess findet sich 
mit Vorliebe an dem Medianteil der Rippen dicht an der Knochen- 
knorpelgrenze. 

Die langen Réhrenknochen sind hiiufiger in der Mitte der Diaphyse, 
sehr viel seltener an den Epiphysen erkrankt gewesen. An Tibia 
und Fibula, sowie an Ulna und Radius sitzt der krankhafte Prozess 
an den Aussenkanten, mit Vorliebe aber auch an den dem Spatium 
interosseum zugewandten Leisten; die Auflagerungen, welche da sas- 
sen, waren ungewdhnlich gross unregelmiissig, oft mehrere Muilli- 


° 


Fig. 2. Posttyphése Erkrankungen an der Knorpel-Knochengrenze der Rippen. Die Schwellungszone 
ist durch Jodanstrich sichtbar gemacht. 


meter dick, wahrscheinlich eine Folge des unausgesetzten Muskel- 
zuges, der dort statthat. 

An den kleinen Réhrenknochen, den Metakarpal- und Metatarsal- 
knochen sind gerade die spongidésen Enden der Lieblingssitz des typhésen 
Knochenprozesses, sie heben sich im Réntgenbild besonders scharf ab. 

An den Phalangen der Finger und Zehen sitzen die krankhaften 
Herde sowohl in der Mitte, als auch an den Enden etwa gleich hiiufig. 

An dem Brustkorbe sind mit Vorliebe die Knorpelknochengrenzen 
der Rippen befallen; es bilden sich zum Teil michtige Anschwell- 
ungen mit teigigem Odem des Unterhautzellgewebes. Die Prozesse 
waren besonders langwierig und brauchten 5—10 Wochen zu ihrer 
Riickbildung. 
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Perostitiden 


Beginn der Erkrankung vom Beginn des Typhus an gerechnet 


| 
Woche seit Beginn des 


Typhus. ..... 1—2 3—4 5—6)7—8 8—10 10—12 183—14 15—16 17—18 19—20 21—22 
Rippen u. Sternum  — 1 3 12 4 7 6 2 1 = 
Tibia u. Fibula = 5 10 3 1 131 

Fille 


Beginn der Erkrankung von der Entfieberung an gerechnet 


Woche seit der Entfieber- 


ung... ...... 1-2 B—4 5-6 TS 9—1011—12 13—14 15—16 
Rippen u. Sternum ... 4 8 6 4 4 4 
Tibia u. Fibula... . . 1 2 6 7 2 2 1 2 


Von ganz besonderer Wichtigkeit ist das Auftreten entziindlicher 
Prozesse an den Wirbeln; sie sind wiihrend des Krieges hiiufiger zur 
Beobachtung gekommen als friiher. Der friihere Kieler Kliniker 
QuinckE hat das Verdienst die richtige Deutung der Spondylitis post- 
lyphosa gegeben zu haben. Nach statistischen Angaben sechwankt 
die Hiaufigkeit der Spondylitis posttyphosa zwischen O.1s—2.7 % aller 
Typhusfiille. 


Beginn der Erkrankung von der Entticberung an gerechnet 


Woche seit der Entfiecberang . 1—2 3—4 5—6 7—S 9—10 11—23 


| Zahl der Wirbelerkrankungen . 1 


ae 
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Wirbelerkrankungen 
13 Fille 


Unter den 13 Fiillen wurden Erkrankungen wahrgenommen an: 


l. 5.—9. Brustwirbeln ......... 3 mal 
2. 2.—5. Lendenwirbeln ........10 
3. Kreuzbeinwirbeln ....... 8 
1. 5.—9. Brustwirbeln allein. . . . . . . #1 mal 
2. 2.—5. Lendenwirbeln allein. . .... 3 
Kreuzbeinwirbeln allein. . ... 2 
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1. Lenden- und Kreuzbeinwirbeln gleichzeitig « 
2. Brust- und Lendenwirbeln 

4. Brust-, Lenden- und Kreuzbeinwirbeln gleichzeitig 


Ausser den im Text erwiihnten regelmiissig vorkommenden Symp- 
tomen traten bei den 13 Fallen von Wirbelerkrankungen noch fol- 
gende auf: 


1. Harndrang mit Blasenschmerz ............ 8 mal 
2. Muskelschmerzen und Hyperiisthesie (Neuritis) . . . . . 5 » 
4. Urethritis mit grampositiven Kokken ......... 1 
5. Hodensehmerzen mit himorrhagischer Nephritis .... 1 » 


13 mal 


Es besteht dabei stets hohes Fieber, sehr aufallend ist die Steifig- 
keit der Wirbelsiiule mit hochgradiger Unfiahigkeit, Drehbewegungen 
auszufiihren; das Aufsitzen im Bett ist ganz unméglich. Die Schmerzen 
sind sehr betriichtlich, sie strahlen hiiufig in die Nervi ischiadici, in 
die Interkostalnerven und in die Bauchdecken und Genitalien ver- 
sorgenden Nerven aus. Differenzialdiagnostisch kam vielfach die 
Entscheidung mit Abdominalprozessen, besonders wenn, wie hiiufig, 
der Leib bretthart war, mit Appendizitis oder Cholezystitis in Frage. 
Erbrechen und Uhelkeit wurde nicht beobachtet. Nach lingeren 
‘Transporten, wie sie im Kriege notwendig waren, boten die Kranken 
hiiufig ein schweres Krankheitsbild, welc hes sich erst innerhalb von 
1—2 Tagen kliirte, indem die Schmerzen auf Teile der Wirbelsiiule 
lokalisiert wurden. Der Schmerz war gewoéhnlich recht erheblich, 
hbesonders auf Druck. In einigen gepriiften Fillen war auch ein 
deutlicher Stauchungsschmerz vorhanden. In der Regel waren 2—4 
Wirbelfortsitze untereinander befallen, iiber dem am meisten empfind- 
lichen Dornfortsatze fand sich hiufig in der Mittellinie eine deutlich 
tastbare Delle. Im ersten Stadium der Erkrankung ist der Réntgen- 
befund negativ. Nach etwa 4—6 Wochen finden sich réntgenologisch 
nachweisbare V eriinderungen der Zwischenwirbelscheiben; verminderte 
Durchsichtigkeit, geringere Hohe, spiiter auch Verschmelzung der beiden 
angrenzenden Wirbel. Die Knochenhaut und das periostale Gewebe 
kann sich verdichtet zeigen, sodass die seitlichen Konturen der Wir- 
bel veriindert erscheinen. Die Veriinderungen der Wirbelkérper sind 
im Réntgenbilde selten nachweisbar. Das Markgewebe  erscheint 
manchmal etwas verdichtet, namentlich zwischen den Zwischenwirbel- 
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scheiben. Ab und zu finden sich Héheabnahmen der Wirbelkérper, 
kleinere und gréssere umschriebene Aufhellungen an den Ober- und Unter- 
fliichen der Wirbel. Es ist begreiflich, dass der Ausfall von Knochen- 
geweben sich auf der Réntgenplatte durch Auftreten von Lichtungs- 
bezirken bemerkbar macht. Erkrankungsprozesse von Wirbelbégen 
und Dornfortsiitzen sind réntgenologisch gleichfalls zur Beobachtung 
gekommen (Brrrorr). Da _ solche Prozesse ungemein chronisch ver- 
laufen kénnen, ist es dringend notwendig, dass eine einwandfreie 
Réntgenuntersuchung durehgefiihrt wird. Sie wird in vielen Fiillen 
eine Differenzialdiagnose zwischen tuberkulésen und typhésen Knochen- 
erkrankungen erméglichen. Liegen Mischinfektionen mit Staphylo- 
kokken vor, so wird eine Deutung im Roéntgenbild hiufig erschwert. 
Ks sei darauf hingewiesen, dass die nach Typhus hin und wieder 
auftretenden Interkostalschmerzen, welche hiufig ungewoéhnlich hart- 
niickig werden, in einem Teil der Fille mit osteomyelitischen oder 
periostitischen Erkrankungen der Wirbelbégen zusammenhingen. 

Posttyphése Erkrankungen des Schddelknochens wurden mehrfach 
beobachtet. 4 Fille seien besonders erwiihnt, es handelt sich dabei um 
Knochenerkrankungen am oberen Orbitalrand mit Abszessbildung. In 
dem ersten Falle bestanden grosse Schmerzen, starke Schwellung und 
Rétung der ganzen linken Stirnseite, der ganzen oberen Augenlider 
mit Fieber. Das Oberlid schwoll so stark an, dass es den Bulbus 
villig bedeckte. Es bildete sich ein Abszess, welcher gespalten werden 
musste. Zwei weitere fihnliche Fille mussten gleichfalls operiert 
werden. Ein vierter bildete sich spontan zuriick. 

Die posttyphdsen Prozesse des Beckens spielten sich hauptsiichlich 
am Os pubis ab, sowohl der obere wie untere Rand wurde betroffen, 
regelmiissig waren die anliegenden Sehnen und Biinder sehr schmerz- 
haft. Am Oberschenkel wurden posttyphése Knochenprozesse am 
emurkopfe mit betrichtlichen Schmerzen beobachtet. Zwei bildeten sich 
spontan zuriick, einer kam zur Operation. 

Tibiaschmerzen auf Druck, nach Bewegungen, auch spontan wurden 
allgemein hiiufig beobachtet. Sie hingen zweifellos mit dem iiber- 
standenen Typhus zusammen, mehrfach steckte dahinter eine schlei- 
chend verlaufende Periostitis. Kam es zu Riickfillen oder Fieber aus 
anderen Ursachen, so wurden diese Schmerzen so stark, dass in den 
ersten Tagen die Erkrankung in den Vordergrund der Erscheinungen 
trat. Es sei aber ausdriicklich darauf hingewiesen, dass die Genese 
bei den Tibiaschmerzen bei den Kriegsteilnehmern eine sehr viel- 
fache war. Es war verfriiht, 1914/15 gleich von einer neuen Erkran- 
kung zu sprechen. Auch liegt bei Tibiaschmerzen durchaus nicht immer 
Fiinftagefieber vor. 

Auch Plattfussbeschwerden kénnen mit posttyphésen Knochener- 
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krankungen an den Fusswurzel- und Metatarsalknochen entstehen. 
Das Réntgenbild deckt die wahre Ursache auf. Wir fanden grosse 
Aufhellungsherde in den Knochen mit und ohne periostitischen Pro- 
zessen. Bei einem Teil der Kranken bestanden auch bereits von der 
tvphésen Erkrankung Plattfussbeschwerden. Uber die Hiiufiekeit der 
. 
posttyphésen Knochenerkrankung kann auf Grund der Erfahrungen 
in Spa mitgeteilt werden, dass sie in den ersten Kriegsmonaten 
hiufiger zur Beobachtung kamen, als spiiter. 
Unter den ersten 9,400 Typhusfillen bei 10,000 Aufnahmen waren 
9 Knochenerkrankunge d zwar 
109 Knochenerkrankungen und zwar 


Brustkorb (Rippen 34 Sternum 6)... . . . 40 
Unterschenkel . . . 


Bei den ersten 5,000 Fiillen wurde die Prozentzahl auf L.s %, bei 
den ersten 10,000 Fiillen auf 1.9 ~ berechnet, spiiter ging die Zalil 
noch bedeutender zuriick, unter den Krankenblittern von 10,000—11,000 
fanden sich z. B. nur 2 Periostitiden. 

Die Réntgendiagnose ist bei den posttyphésen Erkrankungen un- 
gemein wertvoll. Die Technik bietet bei der Aufnahme der vorderen 
Rippen, ferner des Sternums und in den Kriegsverhiiltnissen auch 
der Wirbelsiiule manchmal einige Schwierigkeiten. Die Deutung der 
einfachen Periostitis ist leicht. Sie setzt sich hiufig nur strichférmig 
in einer Ausdehnung in '4—I1 em ab, auf guten Bildern ist sie aber 
ausgezeichnet zu erkennen. Meist ist aber ihre Ausdehnung grdésser, 
als klinisch angenommen wird. 

Die Ostitis zeigt sich in Verdunkelung und Verbreiterung der 
Kompakta. In langdauernden Fiillen sah ich vereinzelte Bilder, wie 
wir sie von der Eburneatio ossis syphilitica zu Gesicht bekommen. 
Die osteomyelitischen Herde zeigen sich durch eine mehr oder minder 
deutliche Verdunkelung der Markhihle. Einzelne Herde sind leichter 
sichtbar als diffuse Erkrankung des Knochenmarks; in solchen Fiil- 
len miissen die Knochen der anderen Kérperhilfte zum Vergleich 
herangezogen werden. Auch Aufnahmen in verschiedenen Strahlen- 
anrichtungen sind sehr zu empfehlen. 
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Sequester sind dureh die scharf umschriebenen dunklen Stellen 
in dem osteomyelitischen Herde gut zu erkennen. Bei liingerem 
Verlauf sind regelmiissig charakteristische Aufhellungen der Knochen 
oberhalb und unterhalb des krankhaften Prozesses erkennbar. Sie 
sind auf Knochenatrophien zuriickzufiihren. Es ist darauf hinzuweisen, 
dass diese Prozesse jahrelang réntgenologisch nachweisbar sind. 

Bei Mischinfektionen kann es zu miichtigen tumorihnlichen Pro- 
zessen mit Periostitis kommen, ihnlich wie bei gewissen Formen der 
dureh Staphylokokken bedingten Periostitis und Osteomyelitis, wie 
sie auf den beigegebenen Bildern zu sehen sind. 

Die Prognose der posttyphdsen Knochenerkrankungen ist als nicht 
ungiinstig anzusehen. 

Die akuten Formen der Mischinfektionen sind selten. Sie haben 
etwa dieselbe Diagnose wie die dureh Eiter bedingten Osteomyelitis- 
formen. Meist verlaufen sie subakut oder chronisch; der Verlauf der 
Genesung kann sich auf 3—6 Monate und linger hinziehen. Es liegen 
Mitteilungen vor, dass die Typhusbazillen im Knochenmark sich un- 
gewohnlich lange halten kénnen, Buscuke berichtet von 7, v. Bissr- 
Lich sogar von 18 Jahren. Fiir die Ubertragung von Typhus ist es 
von grosser Wichtigkeit, darauf hinzuweisen, dass sich Typhusbazil- 
len auch in Knochenabszessen, welche viele Jahre durch Fistelgiinge 
nach aussen hin geéffnet waren, vorfanden. Es besteht die Méglich- 
keit, dass dadurch Typhusiibertragungen vorkommen kénnen. Ein etwa 
5 Monate lang im Typhuslazarett in Spa behandelter Soldat, Buch- 
drucker seines Zeichens, welcher einen sich zuriickbildenden osteomyeli- 
tischen Herd in der Tibia hatte, brach sich in der Heimat nach 6 
Monaten den Untersehenkel, in Anschluss daran entwickelte sich ein 
Tyvphusriiekfall von miissiger Schwere. 

Auf die Behandlung gehe ich nur mit ein paar Worten ein. 
Auch bei leichteren Fallen ist Ruhigstellung des befallenen Knochens 
notwendig, wenigstens etwa 8 Tage lang nach der Entfieberung Binde, 
bei Erkrankungen der Knochen der unteren Extremitiiten Verbot des 
Gehens, wochenlange Bettruhe ist zu raten. Direkte Sonnenbestrahlung 
brachte hiiufig auffallende Besserung, besonders bei Erkrankungen 


der Rippen. Bei besonders hartniickigen Fiillen fiihrte ich mit gutem . 


Erfolge Réntgenbestrahlung dureh; Schmerzen und Schwellungen 
bildeten sich rasch darnach zuriick. Ich wiirde empfehlen, die Rént- 
genbehandlung der posttyphésen Knochenerkrankungen in Zukunft 
regelmiissig als erste Methode zu versuchen. In einem geordneten 
Krankenhausbetrieb verspricht sie auch bessere Erfolge, als wir sie 
im Kriege hatten. Bei Erweichungen mit Eiterbildung muss der 
Chirurg herangezogen werden, falls die iibrigen Methoden keine Bes- 
serung bringen. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Professor Krause hatte wihrend des Krieges Gelegenheit, eingehende Stu- 
dien iiber posttyphise Knochenerkrankungen zu machen. Er unterscheidet: 
. Periostitis posttyphosa simplex. 
2. Ostitis posttyphosa: 
a) Ostitis simplex ohne klinisch nachweisbare Periostitis; 
b) Ostitis mit sekundirer Periostitis. 
3. Osteomyelitis posttyphosa: 
a) Osteomyelitis simplex mit spontaner Zuriickbildung; 
b) Osteomyelitis mit Sequesterbildung, vielfach mit sehr stark wuchern- 
der Periostitis; 
c) Osteomyelitis mit Mischinfektionen zur Eiterung fiihrend; 
d) Osteomyelitis posttyphosa purulenta (streptococcica, staphylococcica, 
pneumococcica, micrococcica tetragena). 
Er bringt ausfiihrliche Mitteilungen iiber den klinischen Befund mit be- 
sonderer Beriicksichtigung der Réntgendiagnose. 


SUMMARY 


Professor Kravse was in a position during the war to study closely the 
diseases of the bone following typhus. He distinguishes between: 

1. Periostitis posttyphosa simplex. 

2. Ostitis posttyphosa: 

a) Ostitis simplex without clinically demonstrable periostitis; 
b) Ostitis with secondary periostitis. 
Osteomyelitis posttyphosa: 
a) Osteomyelitis simplex with spontaneous regress; 
b) Osteomyelitis with formation of sequestra, often with very strongly 
proliferating periostitis; 
c) Osteomyelitis with mixed infection resulting in suppuration; 
d) Osteomyelitis posttyphosa purulenta (streptococcica, staphylococcica, 
pneumococcica, micrococcica tretragena). 

He brings forward detailed information as to the clinical condition, with 

particular regard to roentgen diagnosis. 
RESUME 

Le professeur Krause a eu, pendant la guerre l'occasion de faire des af- 
fections osseuses post-typhiques une étude approfondie. 11 distingue: 

. La périostite post-typhique, simple. 

2. L/ostéite post-typhique, comprenant 
a) lostéite simple sans périostite décelable, 
b) Vostéite avee périostite secondaire. 
L’ostéomyélite post-typhique, comprenant 
a) l'ostémyélite simple avec régression spontanée, 
b) Vostéomyélite avec formation de séquestres, souvent avec périostite 

proliférante trés marquée, 
c) l'ostéomyélite avec infection mixte résultant en suppuration, 
d) lostéomyélite post-typhique purulente (streptocoques, staphylocoques, 

pheumocoques, microcoques tétragénes). 

Il donne un compte-rendu détaillé des constatations cliniques au point de 
vue spécial du diagnostic radiographique. 
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PAUL KRAUSE Tabula VII 


Periostitis posttyphosa einer Mittel-Phalange des IV. Fingers mit schwerer Ostitis. 
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FROM THE X-RAY INSTITUTE OF THE MUNICIPAL HOSPITAL, AARHUS, DENMARK 
CHIEF: CARL KREBS 


CONTRIBUTIONS TO THE INVESTIGATIONS OF 
CANCER AFTER X-RAY TREATMENT IN VITRO 
by 
Carl Krebs 


The experimental cancer investigation belongs to the present cen- 
tury and began notably with the works of the Danish doctors C. O. 
JENSEN and Fieicer, while from abroad especially the Japanese works 
on mouse-cancer. 

Now the subject which will here be treated concerns chiefly only 
those works which deal with the connection between X-rays and 
mouse-cancer. 

C. O. JeNseN was the first who succeeded in getting a cancer- 
stock, that constantly gave growth in 40 to 60 per cent of the cases 
transplanted. He proved that the cells badly tolerated preservation 
apart from the organism in normal indoor temperature, that they 
could well support to be cooled, and that they were speedily killed 
by ultraviolet rays; and 

Avotant (1904) is the first to have worked with implanted mouse- 
cancer and radium; irradiation of the tumour began i2—14 days 
after the implantation, and in the majority of cases he sueceeded 
in making the tumour disappear completely. 

From Denmark we have the work of Metsen WeEsTERGAARD 
where the author insists that a mouse-cancer cannot disappear with 
X-ray treatment; he believes to have proved that JENsEN’s cancer 
can be destroyed by irradiation in vitro. But this is scarcely cor- 
rect; on the other hand he believes, what later investigations have 
confirmed, to have shown a temporary arrest of growth. by irradia- 
tion of tumour in situ. 

The question of what really happens when a tumour is irradia- 
ted in situ and disappears, is a subject which is enormously discus- 
sed. All works from France, Germany and America (Darirr, PER- 
THES, Wicunam, Kerysser, Anscut'rz and NACHMACHER, 
Murrny ete.) show a varying opinion with regard to the biological 
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processes which take place. Originally a destruction of the tumour 
by phagocytosis was observed as the effect of the irradiation; later 
it has been experimentally established (1923 Murrny, Maisin and 
Srurm, Kok and VorLAnper) that destruction of tumour is not the 
essential cause, but that a primary invasion of connective tissue, 
combined with a phagocytosis, or in other words, an active process 
from the organism itself, is the deciding factor. But just at this 
point one is faced with conditions that are far from elucidated. 

From America Murruy, Taytor, NAKAUARA, Hussey and 
have shown, that animals can be made immune by a series of various 
cells, and that one can again destroy this immunity. If therefore 
mice are made sensitive by injecting rat-blood and afterwards graf- 
ted with rat-blood and mouse-cancer, an immunity will be produced 
which can again be destroyed by irradiating the place of injection 
24 hours later. At this moment the exudation of cells from the 
surrounding tissue into the tumour itself, is at its highest, and by 
irradiation ean be brought to sudden cessation. In this the author sees 
that it is a question of a reaction on the part of the surrounding 
tissue, and that this tissue has a restraining action on the growth 
of the cancer. 

Moreover there are many experiments simultaneously from Ame- 
rica and Germany which corroborate each other on many points 
and on others supplement each other. 

NAKAHARA sets himself the task to investigate whether X-rays 
affect the cancer itself or the surrounding tissue. He therefore exa- 
mines the changes that the cells implanted in an irradiated region 
undergo compared with the changes which take place in a non-irra- 
diated region, provided implantation is carried out at the same time 
and with the same cancer-stock on corresponding parts of the ani- 
mal (right and left groin). The author comes to the result that 
irradiation of the place of injection before transplantation gives 
exactly the same changes as one meets by irradiating a tumour in 
situ. Further the author gives a closer account of the histological 
changes and emphasizes as the most important points: mononuclear 
and later on polynuclear cell infiltration, mitoses and growth of 
strands of connective tissue from the circumference into the centre 
of the cellmass. 

While Nakauara worked with transplanted tumours, Murry, 
Maistn and Srurm have been engaged with spontaneous mouse-can- 
cer. They have exstirpated tumour and implanted it in another part 
of the animal, after having first irradiated the cells in vitro; through 
this they believe to have shown that the tumour’s contagiosity is 
increased. If on the contrary a tumour in situ receives the same 
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dose immediately after transplantation as the tumour has received 
in vitro, it will be observed, that the surrounding tissue reacts on 
the tumour so that it disappears. Again, if transplantation is taken 
from an in situ irradiated tumour, new growth in the healthy tissue 
will arise in the same degree as if irradiation had not taken place. 
Hereby the author has shown that nevertheless the tumour is thus 
irradiated in situ, it does not in itself tend to grow less. It is the 
surrounding tissue which by its reactions destroys the tumour. 

The German works which deal with the same subject, are chief- 
lv carried out by Kok and VorLtAnperR who first decide the normal 
dose for skin-reaction in mice. The authors then experiment with 
a tumour which has a contagiosity of 100 %. Experiments are made 
to irradiate the tumour alone and in other cases the tumour + the 
surrounding tissue; in the first case there is an occasional disap- 
pearance of the tumour, while in the second disappearance is much 
more frequent. The authors use (in contrast to the English) strongly 
filtered, short, hard and therefore penetrating rays, and they estab- 
lish a number of different stages of that process by which 
the connective tissue after irradiation advances into tumour. Fur- 
ther the authors make comparative experiments between irradiation of 
mouse-cancer, on tumour + surrounding tissue, irradiation of the 
entire animal and finally irradiation of the animal, place of tumour 
excepted. 

The result is that the best effect is attained by a universal irra- 
diation of the animal. If the tumour itself is covered the effect is 
somewhat less. Only in very few cases the tumour disappears, but 
a decrease in intensity of growth and as proved after death a strong 
infiltration of connective tissue in the tumour itself whereby there 
remains only a few intact cell clusters is revealed — which is cer- 
tainly absolutely justifiable as criterion for, that the tumour has 
undergone regressive changes and that the X-radiation has caused 
these particular changes. 

Kok has moreover by a series of experiments on irradiation of 
tumour in vitro proved that by increasing doses the tumour tissue 
cannot be destroyed. From the abovenamed experiments one may 
he justified in concluding that the biological phemonena on the part 
of the organism are of decisive importance. Opirz has also pointed 
out as particulary important that X-rays have an irritating effect on 
all cells but especially on connective tissue cells which — possibly 
by the production of necrobiotie ferments — are stirred to prolifera- 
tion at the same time. 

Finally it may be mentioned that at the same time Caspanrt has 
shown that universal irradiation of mice with cancer checks the 
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growth of the tumour, more frequently than does local irradiation. 
That these questions are still not wholly satisfactorily elucidated 
may be gathered from the fact that Caspar in another place em- 
phasizes »Universal irradiation of malign tumours is quite as effi- 
cient or more correctly quite as inefficient as local irradiation». 

As starting-point for my own experiments I made use of an 
epithelioma which had been produced on mice by painting three times 
a week with tar on the back and between the shoulder blades.' 
After a period of six months a scabbed cutaneous horn had been 
developed on the right side of the back about the size of a mouse’s 
head. A test excision with accompanying microscopic examination 
showed that it was a case of an epithelioma. 

The microscopical picture showed the following: On the edges 
of slices of tumour one sees a large mass of horny epithelium. Un- 
derneath a strong proliferation of epithelium in the depth is seen. 
Further the epithelium has projected itself under the unchanged 
part of the skin so that the epithelial tissue is seen beneath the 
interwoven strands of striped muscular tissue in the subeutis. Fur- 
thermore the tumour attacks the superficial muscles of the back 
which is evident by the discovery of remains of striped muscular 
tissue between the epithelial strands in other parts of the tumour. 

The tumour is thus built up of epithelial cells which lie arran- 
ged in strands and clusters which are sharply marked off from 
the stroma. Only in a few places some epithelial cells may be seen 
projecting into the fine divisions between the connective tissue cells. 
In the depth the chords are less characteristic and are often bent 
on one side or slanting, but here also they are in the main sharply 


divided from the stroma tissue. The cellular strands consist of 


large extremely polymorphous epithelial cells which to a very large 
degree have undergone degenerative, especially hydropical and vacuo- 
lar changes. Sometimes the cells are polynuclear; there is no regu- 
lar epithelial connection between the cells, but they betray them- 
selves by their strong tendency to horniness keratinigation; in diffe- 
rent parts of the cellular chords are found rudiments of the meta- 
morphosis which normally takes place in a healthy epithelium. Both 
in the cellular chords as well as in the clusters one finds quite typi- 
eal horny bulbs as known from pathology of human tumours. These 
conditions in connection with the previously described polymorphous 
and heterotopical growth show with the greatest clearness that the 
change in question is an epithelial proliferation which probably 
under the influence of the employed irritant has loosened itself from 


1 (YAMAGIVA and IcHIKAWA 1919 — FIBIGER and BAN@ 1921). 
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the regular organisation of the cutaneous epithelium, and is able 
without limitation to grow profoundly and superficially thus being 
also possibly capable of forming metastases. 

As the tumour was strongly ulcerated and experience having 
taught me that these tumours are almost always primarily infected 
I transplanted this one into 27 mice, in order to cultivate the tu- 
mour if possible; one mouse gave a positive result. 


Photo by N. Fr. GREGERSEN, Pathological Institute, Aarhus. 


This one mouse was used in the following experiments. 

The experiment was begun *°/9 1923. 

This tumour was implanted into 80 mice, partly without any 
previous treatment and partly after having been irradiated in vitro. 
The technical process was as follows: The animal from whom trans- 
plantation was to be taken was killed by ether inhalation, thereupon 
completely submerged in pure alcohol and finally in iodine solution. 
The skin was then cut as far as possible from the tumour; the 
tumour was removed, divided up and steeped in sterile physiological 
saline in small Petri-glasses which were covered only by a piece of 
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sterile paper. — The solution and the glass were heated to 38 de- 
grees C, so that the tumour should have as good living conditions 
as possible. In these glasses the tumour tissue was irradiated, then 
implanted and finally the control tissue was also implanted. The 
transplantation itself took place under the ether anesthesia while the 
animal was stretched out. The right base of the abdomen was epi- 
lated and painted with iodine twice with 5 minutes interval. On the 
prepared place quite a large horizontal incision was made. With a 
blunt instrument the operator worked up under the skin to right 
axillar region and with a pair of long thin pincers conducted a little 
piece of tumour tissue up towards the axilla, after having first lifted 
the upper flap of the incision. A suture was made in the incision 
and the wound covered with cotten wool and colodium. 

As the methods for measuring X-ray doses are still very uncer- 
tain | have made a series of experiments to prove how the propor- 
tion is between 1 H. E. D., 1 Sabouraud-Noiré and the dose necessary 
to kill a full-grown mouse of about 20 gr in less than 14 days. 
The result of this experiment is that 1 H. E. D. unfiltered is approxi- 
mately as 1 8. N. and about the half of the fatal dose for mice. Fur- 
ther that 1 H. E. D. through 5 m/m Al. is as 4 S. N. and about 
the fatal dose for mice, and that 1 H. E. D. through '/2 m/m Cu+ 1 
mm Al. is as 4 S. N. and a little more than the fatal dose for mice. 

Of the 80 mice 15 were implanted with tumour tissue that was 
not irradiated. | did not succeed in getting growth on any of them. 
The remaining 65 were divided into 6 about equally large groups. 

Group I. 9 mice. Tumour irradiated in vitro with '/e H. E. D. 
unfiltered. Takes in one mouse, which after 41 days presents a 
tumour about the size of a large prune. 

Group II. 12 mice. 1 H. E. D. unfiltered. Takes in one mouse, 
which after 35 days presents a prune-sized tumour. 

Group III. 9 mice. ‘/4 H. E. D. 5 m/m aluminium. Negative 
results only. 

Group IV. 12 mice. ‘/2 H. E. D. 5 m/m aluminium. Takes in 
two mice presenting tumours of more than the size of prunes after 
43 days. 

Group V. 9 mice. ‘6 H. E. D. filtered through '/2 m/m cop- 
per-++ 1 mm aluminium. Negative results only. 

Group VI. 12 mice. ‘3s H. E. D. filtered through '/2 m/m eop- 
per +1 m/m aluminium. Takes in three mice presenting tumours 
of nearly prune-size after 28 days. 

I want to express my thanks to Prosektor GrecerseNn for valuable assi- 
stance at the microscopical examinations. 
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SUMMARY 


1) There is given a brief review of the experimental works present on 
the subject treated. 

2) By own experiments it is established that an artificially produced squam- 
ous cell epithelioma in a mouse cannot be killed in vitro by the X-ray doses which 
are generally used in the therapy. 


ZUSAMMENFASSUNG 


1) Eine kurze Ubersicht iiber die vorliegenden, dieses Problem betreffen- 
den, experimentellen Arbeiten ist gegeben. 

2) Durch eigene Versuche ist gezeigt worden, dass ein bei einer Maus 
experimentell hervorgebrachtes Plattenepithelkarzinom durch die therapeutisch 
angewendeten Réntgenstrahlendosen in vitro nicht getétet werden kann. 


RESUME 


1) Une vue générale courte sur les travaux expérimentales parus au sujet 
diseuté est donné. 

2) Par les expériences de l’auteur il est prouvé quun épithélioma de la 
eau d'une souris, expérimentalement produit, ne peut étre tué in vitro par 
“ doses thérapeutiques des rayons X. 
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DE LA CLINIQUE RADIOLOGIQUE DE L'HOPITAL DES SERAPHINS, STOCKHOLM 
MEDECIN EN CHEF: LE PROFESSEUR G. FORSSELL 


CONTRIBUTION AU DIAGNOSTIC DES 'TUMEURS. 
BENIGNES, AU POINT DE VUE DES CARACTERES 
PRESENTES PAR LA MUQUEUSE DANS LA ZONE 
NEOPLASIQUE 


par 


T. Larsén, chef de la clinique 
(Tabula X.) 


Le tableau radiographique des tumeurs gastriques bénignes offre, 
au point de vue du diagnostic différentiel, de grandes difficultés; il 
nest guére possible en effet que dans quelques cas exceptionnels, 
d'établir avee certitude, en se basant sur l'image radiographique, 
que la tumeur en cause est bénigne ou maligne. 

Au point de vue du radio-diagnostic, ce sont les tumeurs gast- 
riques internes qui offrent le plus grand intérét; bien moins inté- 
ressantes sont, par contre, celles qui, pédiculées ou non sur la paroi 
stomacale, proéminent dans la cavité abdominale. Si l’on trouve 
dans la littérature surtout chirurgicale et anatomo-pathologique de 
nombreuses observations de tumeurs gastriques bénignes, les cas sont 
fort clairsemés oh ces néoplasmes ont été lobjet d'études radio- 
diagnostiques (GAssMAN, Konserzny, JCNGLING, PorGeEs, 
Loosen, RuGGLes, 

Dans l’établissement du diagnostic différentiel d’aprés la plaque 
radiographique, dans les eas ot le diagnostic tumeur est certain, 
mais ot la question de la malignité ou la bénignité de la tumeur 
est douteuse, on a indiqué, comme signes de probabilité de tumeur 
hénigne d’une part, la forme arrondie de l’ombre néoplasique et, 
autre part, Vabsence des contours rigides et irréguliérement dé- 
chiquetés qui caractérisent l'image radiographique des néoplasmes 
malins. I] convient d’observer toutefois que le sarcome de l’estomac 
est susceptible de se développer sous forme d’une masse arrondie, 
lamellaire et sous-muqueuse; dans ces conditions, les possibilités de 
délimiter lombre néoplasique arrondie et a bords nets, considérées 
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comme plaidant en faveur dune tumeur bénigne, ne constituent 
quiun signe diagnostique des plus infidéles. 

Il semble, par contre, qu'une étude attentive de la muqueuse 
dans la zone néoplasique soit de nature a préciser le diagnostic. 
Les recherches de ForsseLt semblent avoir établi, d'une part, que 
la muqueuse modifie passivement sa forme, par suite de contractions 
de la tunique musculaire, et dautre part quelle est capable, grace 
a la muscularis mucosae, de mouvements actifs pouvant, dans leur 
nombre et dans leur forme, modifier les plicatures de cette muqueuse 
dans une zone limitée. 

(est en nous placant a ce point de vue que nous avons étudié 
le cas suivant. 

F. H., 52 ans. Entre en février 1922 dans le 1* service de chirurgie de 
Vhopital des Séraphins. 

Anamnestiyues: Une sour morte de tuberculose pulmonaire. Par ailleurs. 
rien d'intéressant. Le malade nie toute infection vénérienne. Bonne santé 
habituelle jusywil vy a dix ans. Il se plaint alors de douleurs dans l’estomac, 
aprés les repas, avec sensation de ballonnement et d’élancements. De temps 
autre douleurs qui disparaissaient lorsque le malade s‘allongeait: tountefois 
l'état s'aggrave progressivement. Il apparait en outre des renvois acides avec 
pyrosis, quelques vomissements isolés, n’ayant pas laspect de mare de café. 
Dans ces temps derniers, les troubles se sont encore accentués; douleurs fré- 
quentes & lépigastre, durant plusieurs jours. L’appétit a diminué et le ma- 
lade a maigri de 10 kg environ au cours des deux derniéres années. Depuis 
lautomne 1920, toux avec expectoration surtout muqueuse: pas de sang. Il 
y a environ 1 mois, le malade a dit s‘aliter, par suite de faiblesse générale. 

Etat le * 2 1922. 

Pas de cachexie. Poumons: obseurité marquée du sommet gauche. Cra- 
chats: nombreux bacilles de Kocu. Abdomen: sensibilité diffuse 4 la pression 
dans la région épigastrique, 4 gauche de la ligne médiane. 

Examen de l'estomac. Repas d’épreuve: réaction alealine; Kongo négatif. 
Teneur muqueuse I. Selles: négatif. 

Examen radiologique (laRrsEN): 

Estomac de forme habituelle avec une couche intermédiaire de deux tra- 
vers de doigts. Péristaltisme et motilité normaux. Toutefois, dans la partie 
terminale du canalis, le péristaltisme n’atteignait ni la petite ni la grande 
courbure et cette partie terminale présentait une diminution de la réplétion 
de contraste. Du ecdté de la grande courbure, on trouve une rétraction de 
profondeur variable et située & env. 5 em du pylore. Du edté pylorique de 
cette rétraction, on constate une plicature de la muqueuse dans la partie ter- 
minale du canalis. Les contours de cette zone & réplétion de contraste réduite 
paraissent quelque peu variables: il en est de méme du groupement des plis 
muqueux. 

Au bout de quatre heures, rétention marquée. 

La diminution de la réplétion de contraste dans la partie terminale du 
canalis indique & ce niveau l’existence d'une infiltration de la paroi. Cette 
infiltration peut étre due & une tumeur, bien que lhypothése d'un ancien 
uleére pylorique ne puisse étre exclue avec certitude. 

Le malade est envoyé en chirurgie, en vue d'une opération. 
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Intervention le 1922 (Prof. Exenory). 

Incision sur la ligne médiane. Sur la paroi stomacale, dans le voisinage 
immédiat du pylore, on sent au palper un épaississement de la paroi de 
lestomac. Cet épaississement ne donne limpression ni d'un cancer ni d'un 
uleére, mais il a vraisemblablement pu agir comme obstacle pylorique. 

Résection du canalis I], gastro-entérostomie postérieure et entéro- 
anastomose). 

(Edéme de la paroi stomacale au voisinage du pylore. 

Examen anatomo-pathologique (Dr. H. Brresrranp): 

Portion réséqué du canalis. La musculature normale de l’estomac se 
transforme insensiblement en une néoformation d’aspect néoplasique composée 
de tibres museulaires lisses: myome de l'estomac. 

I] s'agit done ici dune déformation de la partie terminale du 
ecanalis, qui, au point de vue radiologique, paraissait trés vraisem- 
blablement due a une tumeur, bien que la possibilité dun uicére ne 
fat pas absolument exclue. L’examen fait, au point de vue diagnos- 
tie différentiel, des plaques radiographiques avant lopération donne 
une série de détails intéressants, notamment en ce qui concerne la 
muqueuse dans la zone déformée. Ce qui frappe avant tout, c'est 
existence de plicatures de la muqueuse au niveau de la tumeur sup- 
posée. Un autre point intéressant réside dans la variabilité que pré- 
sentent ces plis de la muqueuse au double point de vue de leur forme 
et de leur orientation. Cet aspect de la muqueuse a-t-il une signi- 
fication au point de vue du diagnostic différentiel? Ainsi que nous 
avons signalé ci-dessus, Forssetn a été conduit, a la suite de ses 
études sur Je mécanisme moteur de la muqueuse des voies digestives, 
i admettre que la formation des plis de la muqueuse est due a des 
mouvements actifs de cette muqueuse elle-méme et que la muscula 
ris muecosae est lorgane moteur spécial de la muqueuse. 

Kn partant de cette maniére de voir, on constate nettement que, 
dans la station verticale (Fig. 1), les plis muqueux de la zone in- 
filtrée présentent une orientation verticale par rapport a laxe longi- 
tudinal du canalis; dans la fig. 2, on reléve un début de disposi- 
tion de la plicature parallélement a l'axe longitudinal du eanalis. 
Enfin, la fig. 3 indique, au méme niveau, une orientation des plis 
muqueux parallélement au canalis. 

Cette faculté de modifications que présente la muqueuse indique, 
dune part que cette muqueuse est intacte, et d’autre part, que la 
muscularis mucosae n'est pas, elle non plus, intéressée dans le pro- 
cessus (infiltration. Dans le cas contraire, en effet. la variabilité 
Vaspect de la muqueuse neut pas manqué détre inhibée, par suite 
de la fixation de la muscularis mucosae au niveau de linfiltration. 

L’hypothése oralement communiquée a Vopérateur qu'il s'agissait 
ici d'une tumeur bénigne s'est done trouvée confirmée et par lVinter- 
vention et par le diagnostic anatomo-pathologique. 
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RESUME 


L’auteur communique un cas de tumeur bénigne de l'estomac (myome) 
dans lequel le radiodiagnostic put étre établi en s’appuyant sur les va- 
riations de forme de la plicature muqueuse constatées dans la zone néopla- 
sique sur la radiographie. 

Il considére comme vraisemblable que lexamen attentif de l'état de la 
muqueuse permettra, dans certains cas appropriés, de faciliter le diagnostic 
de la nature maligne ou bénigne de certaines tumeurs. 


SUMMARY 


The author relates a case of benign ventricular tumour (myoma), radio- 
logically diagnosed on the basis of variations in the shape of the mucous 
membrane, as seen on the skiagram, within the neighbourhood of the tumour. 

He does not consider it unlikely that, by carefully observing the condi- 
tion of the mucous membrane, one will be better able to discriminate between 
benign and malignant tumours. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber einen Fall von benignem Ventrikeltumor (Myom), 
der auf Grund der im Tumorgebiet auf dem Réntgenbilde beobachteten Form- 
variationen der Schleimhautfalten réntgenologisch diagnostiziert wurde. 

Verf. halt es nicht fiir ausgeschlossen, dass man durch genaue Beachtung 
des Verhaltens der Schleimhaut in geeigneten Fallen der Diagnose benigner 
oder maligner Tumor wird niher kommen kénnen. 


LITTERATURE EMPLOYEE 


KonsetzNy: Deutsche Chirurgie 1922. 

— Bruns Beitrige 1920. 

Loosen: Fortschritte a. d. Geb. d. Réntgenstrahlen. Kongressheft I 1922. 
JUNGLING: =» » » 

PorGeEs: > » 
D. M. W. No. 52, 1921. 

Rueetes: Am. Journ. of Roentgenology, 1922, No. 11. 
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FROM THE PRASTO COUNTY HOSPITAL AT FAXE, DENMARK 
CHIEF PHYSICIAN: DR. H. SVENNE 


A CASE OF PHLEBOLITES IN AN ANGIOMA 
‘by 


Knud Lau 
(Radiologist of the Hospital) 


Age — 12 years. Sex — Male. 

Entered on July 10th, 1924, with tuberculous affection in the arm. 

Discharged on July 27th, 1924. . 

The patient was formerly well. The beginning of his present 
affection dates back 3 or 4 vears. It seems to have arisen without 
any trauma. During the period stated he has from time to time 
had pains in his left forearm, both when he moved it and when it 
was at rest. He can use his left arm just as well as his right one. 

There is a slight swelling of the middle third of the antebra- 
chium. The swelling is most pronounced on the volar side, it is 
extremely soft, almost fluctuating. There is tenderness at one point, 
over the middle of the radius, but nothing abnormal can be felt 
there. There is no tenderness along the ulna. The skin is natural; 
only over a small area does it show red and irritated after com- 
presses. 

All the movements are free; the grip of the hand has its usual 
strength. 

The rest of the objective examination discloses nothing of interest. 

The urine contains no pathological elements. 

WASSERMANN, negative. 

X-ray examination reveals the following features: 

In the soft parts on the volar side of the forearm there are seen 
about 20 roundish shadows of considerable density, rather like osseous 
tissue. These shadows are all more or less distinctly stratified, con- 
centrically, in layers of various density; they vary from a pinhead 
to a pea in size, but there is one almost as large as a bean. 

The bones of the forearm are natural, except for a certain hazi- 
ness in the structure of that portion which corresponds with the 
area containing the aforesaid shadows. This haziness does not appear 
in the reproductions, however. 

An incision is made, under ether narcosis. Through an inter- 
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Fig. 1. 


stice in the muscles on the volar side of the forearm we reach down 
to strongly twisted blood-vessels. As it is undoubtedly a case of 
an angioma, the incisure is closed again. 

Healing by first intention. 

This case is probably a rather rare one, especially by reason of 
the patient’s vouthful age. 


SUMMARY 


A case of phlebolites in angioma antebrachii in a boy 12 years old. 


ZUSAMMENFASSUNG. 
Fall von Phlebolithen in einem Angioma antibrachii bei einem 12-jihri- 
gen Knaben. 


RESUME 


Un cas de phlébolites dans un angiome de l’avant-bras chez un garcon 
de 12 ans. 
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AUS DEM AKADEMISCHEN KRANKENHLAUS ZU UPPSALA 


VOLVULUS DER FLENURA SIGMOIDEA 
Kine klinische-réntgenologische Studie 


yon 


Ilugo Laurell 
(Tabulw XI—XIL.) 


Kine exakte klinische Diagnose des Flexurvolvulus ist, wie bekannt, 
oft schwer, besonders in einem friihen Stadium der Krankheit. che die 
Sigmoideumschlinge sich stark erweitert hat. Da aber die Prognose in 
hohem Grade davon abhiingt, ob der Fall friih zur geeigneten Behand- 
lung kommt, darf nichts versiiumt werden, um die Diagnose wenn 
méglich schnell feststellen zu konnen. 

Roéntgen scheint bis jetzt fiir die Diagnose zweifelhafter Fille 
von S-volvulus wenig gebraucht worden zu sein, nach den wenigen 
publizierten solchen Volvulusfiillen zu urteilen, die mit Réntgen 
diagnostiziert worden sind. Man kann jedoch a priori erwarten, dass 
Rontgen fiir die Diagnose wertvolle Aufschliisse geben diirfte, beson- 
ders in den friihen Fiillen, die klinisch am schwierigsten zu diagnos- 
tizieren sind, und bei welchen ein vorsichtiger Kontrasteinlauf per 
rectum selten kontraindiziert sein diirfte, da der strangulierte Darm 
in der Regel noch nicht so ausgedehnt und zerreisslich geworden ist, 
dass eine Ruptur dabei entstehen kann. Dazu kommt, dass auch eine 
Roéntgenuntersuchung ohne Kontrastmittel in den meisten Volvulus- 
fallen wertvoll sein kann, u. zwar durch den Nachweis u. a. der me- 
teoristisch stark ausgedehnten und event. geliihmten S-schlinge. 

Hintze und der Verf. haben friiher die Gelegenheit gehabt, 
Flexurvolvulus mit Réntgen in solehen Fallen zu diagnostizieren, wo 
die kliniseche Diagnose noch unsicher war. Die beiden Fille Hinrzes 
kamen zur Sektion; sie waren vom pathologisch-anatomischen Gesichts- 
punkte typische Fille von Flexurvolvulus mit stark ausgedehnter, me- 
teoristischer S-schlinge. 

Von meinen eigenen Fiillen von pathologischem und physiologi- 
schem Flexurvolvulus, die frither nebst Fiillen von Diinndarmvolvulus 
auf dem Nordischen Roéntgenkongresse in Stockholm i. J. 1923 mit- 


geteilt worden sind, werde ich hier nur einen, cine seltene Form des 
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pathologischen Flexurvolvulus, ausfiihrlich beschreiben. Dieser Fall ist 
von mehreren Gesichtspunkten aus interessant; er beleuchtet u. a. eini- 
ge unklare Volvulusprobleme und beweist die Notwendigkeit einer Revi- 
sion der in den gewoéhnlichen Lehrbiichern vorkommenden, allzu sche- 
matischen Darstellung des klinischen Bildes des Flexurvolvulus. Die- 
ser Fall gehért zu den atypischen Fiillen von Flexurvolvulus mit un- 
vollstiindiger Obturation des Darmlumens, welche Fiille klinisch am 
schwierigsten zu diagnostizieren sind. Fiir das Uberlassen des Mate- 
rials méchte ich hier den Professoren G. BercMark und G. Nystrom 
meinen besten Dank aussprechen. 


Fall 1. Erik S., 24 J. alt. M. 276/23 und Ch. A. 148/23. Friiher nie 
Darmbeschwerden. Am 2. Miirz fing der Patient an ein wenig Unbehagen im 
unteren Teile des Bauches zu fiithlen; war auch etwas miide und fristelte. An 
demselben Tage ein normaler Stuhl. Der Patient ging an diesem und am 
folgenden Tag ohne vermehrte Beschwerden zur Arbeit; als er wieder nach 
Hause kam, trat heftiger Stuhldrang ein, aber nur eine kleine Menge wasser- 
dinner, blutiger Fliissigkeit wurde entleert. Bei der Defiikation leichte 
Schmerzen im unteren Teile des Bauches. An den folgenden zwei Tagen, am 4. 
und 5. Miirz, wiederholte, geringe, blutige, diinne Entleerungen und ab und zu 
Flatus. Keine Kolikanfille, itberhaupt keine schwereren Schmerzen. Erbrechen 
nur einmal u. zw. am zweiten Tage. 

Der Patient kam spit abends am 5. Ill. auf die med. Abteilung (Prof. 
G. Beremark). Hatte damals geringe, unangenehme Empfindungen im unteren 
Teile des Bauches, aber keine eigentlichen Schmerzen und keine Kolik. Fiihlte 
sich sonst ganz gesund. Temp. 37.7° C.; Puls 84. In der Nacht drei wasser- 
diinne Entleerungen von beinahe ganz reinem, dunkelroten Blut, etwa 40 cem 
jedesmal. Da man eine Invagination vermutete, wurde gleich am Morgen 
eine R-Untersuchung verlangt. 

Bei der R-Untersuchung des Kolons am 6. III., vier Tage nach Beginn der 
Erkrankung, ergab sich eine Drehung der Flexura sigmoidea im Sinne des 
Uhrzeigers von 360°. Das Lumen der S-schlinge war nicht dilatiert und 
reichte kaum bis zur Nabelhihe. (Detallierter Bericht siehe unten). 

"ie der Diagnose S-volvulus wurde der Patient sofort zur chir. Abteilung 
(Prof. G. Nysrrém) gesandt und da selbst operiert, nachdem eine neue Un- 
ausgefiihrt worden war. 

Folgendey Status wurde bei dieser Gelegenheit erhoben: Der Allgemein- 
zustand gut: der Patient unbedeutlich beeinflusst. Der Bauch von normaler 
Koufiguration; in dem unteren Teil, besonders an der linken Seite, zeigt der 
Bauch eine deutliche Druckempfindlichkeit, und es findet sich hier eine gewisse 
Muskelspannung, die jedoch hauptsiichlich aktiv erscheint. Durch die Bauch- 
wand hindurch sind keine Darmschlingen sichtbar oder palpabel. Der obere 
Teil des Bauches ist weich und unempfindlich. Per rectum kann méglicher- 
weise eine Ausfiillung oben links gefiihlt werden (eine ausgedehnte Darm- 
schlinge?). Im iibrigen ohne Befund. 

Operation am 6. ILL. (Prof. Nystriém). Laparotomia et coloperia. 

Ein schriiger Transversalschnitt tiber die linke Fossa iliaca. Jn der 
Peritonealhéhle eine missige Menge serésen, sanquinolenten Exsudates. Es 
ceigte sich, dass die S-flexur spontan reponiert worden war. Sie war bedeutend 
hyperdmisch. Die Darmiwand war mit blutiger, seréser Fliissigkeit so stark 
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infiltriert, dass sie derb wie ein Tumor war. Keine eigentliche Schniirfurche 
konnte beobachtet werden. Bei einer Drehung um 180° im Sinne des Uhrzeigers 
fiel der Darm in eine wie priformierte Lage w ieder zuritck. Es ging nicht 
ebensoleicht eine Drehung von 180° in umgekehrter Richtung auszufiihren, 
denn sie fiihrte ein Gefithl von Widerstand im Mesosigmoideum mit sich. Das 
Mesosigmoideum war geschrumpft und zeigte an seiner lateralen Seite kriiftig 
entwickelte fibrése Ziige. Die S-schlinge ziemlich lang. 

Die Peritonealrinne zwischen der vorderen Bauchwand und der Fossa 
iliaca sin. wurde mit Jodspiritusbiiuschen geschruppt und der Vertex der 
Flexura sigmoidea w urde hier in einem Bogen an das Peritoneum festgeniht, 
um ein Rezidiv zu verhindern. Eine R-Untersuchung wurde 10 Tage nach 
der Operation ausgefiihrt (Fig. 8). Der Patient wurde 16 Tage nach der Opera- 
tion gesund ausgeschrieben. 

Réntgen am 6. IIT. vor der Operation. 

Eine Durchleuchtung des Bauches in aufrechter Stellung zeigte keinen 
abnorm starken Meteorismus in den Diirmen und kein réntgenologisches Ileus- 
bild, also keine erweiterten, gas- und fliissigkeitgefiillten Darmschlingen. 

Kontrastuntersuchung per rectum. Platten C. 2648. Figg. 1—6 und 
Abb. 1—5. Bei vorsichtigem Eingiessen des Ba-Klistiers unter einem 
Druck von ca 75 em Fliissigkeitshéhe ging anfangs nur etwa */: L hinein. 
Dann gab der Petient ein unangenehmes Gefithl und Spannung im unteren Teil 
des Bauches an, weshalb der Einlauf unterbrochen wurde. Einige Aufnahmen 
wurden in Riickenlage gemacht; auf der ersten war nur Rektum, auf den spiite- 
ren auch eine Schlinge des Sigmoideums ausgefillt (Figg. 1 und 2, bezw. Abb. 1). 

Man versuchte jetzt mehr Ba-Einlauf unter demselben miissigen Druck 
wie friiher einzugiessen, und es gelang auch ohne nennenswerte Beschwerden fiir 
den Patienten noch */s L, den Rest des Klistiers, einzufiihren. Neue Aufnahmen 
zeigten, dass ausser dem Rektum auch das ganze Sigmoide um und das Colon desc. 
ausgefillt waren (siehe Figg. 3, 4 und 5, bezw. Abb. 2, 3 und 4). Der Rek- 
tum- und der Kolonschenkel des Sigmoideums kreuzten sich in einer solehen 
Weise, dass schon bei der Durchleuchtung ein Volvulus vermutet wurde. Mittels 
Durechleuchtung und Aufnahmen i verschiedenen Richtungen, wihrend der Pa- 
tient still hegen blieb. konnte festgestellt werden, dass cine Verdrehung um 360° 
im Sinne des Uhrzeigers vorhanden war (Fig. 7). Die Drehungsstelle des 
Rektumschenkels befindet sich am Ubergang in das Rektum und die des Kolon- 
schenkels einige em entfernt von der Grenze zwischen Sigmoideum und Colon 
dese. Das Lumen der verdrehten Schlinge ist nicht dilatiert und enthalt keine 
sichtbaren Gase. Das Lumen des Kolonschenkels ist gleichmiissig breit und 
nur daumendick. Vom V ertex der S-schlinge an erweitert sich das Lumen des 
Rektumschenkels ein wenig gegen das Rektum zu. jedoch ohne eine grissere 
Breite als ca */, von der der Ampulla recti zu erreichen. Die umgedrehte 
Schlinge ist auf der Platte faustgross. Ihr Vertex reicht bis zum Promon- 
torium oder bis unmittelbar oberhalb desselben. Die Konturen der Schlinge 
sind im grossen eben; keine Haustrierung. Das Colon dese. und der kurze 
Teil des Sigmoideum, der proximal von der strangulierten Schlinge liegt. sind 
auch nicht dilatiert. In den nichsten proximal von der Volvulussechlinge 
liegenden Kolonteilen sieht man mehrere in einer Reihe liegende Scybalabille 
als Fiillungsdefekte in der Kontrastmasse. Im untersten Teil des Colon dese. 
ist die Haustrierung angedeutet. Colon ascend, tranv. und descendens halten 
eine miissige Menge Gase. 

' Saimtliche Tafel-Abbildungen sind seitenverkehrt wiedergegeben. 
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Figg. 1—6. 

Figg. 1—®5 zeigen, wie die Kontrastmasse allmihlich immer weiter ins Kolon eindrang. Figg. 1 und 
2 zeigen das Aussehen nach */; Liter, Figg. 3, 4 und 5 nach 1'» Liter Einlauffliissigkeit. Auf 
Fig. 1 sieht man die schnabelférmige Verschmalerung des Rektums gegen die Torsionsstelle. Fig. 
2 zeigt das Aussehen, nachdem das Rektum den gréssten Teil seines Inhalts in das Sigmoideum 
entleert hat; Fig. 3 das erste Stadium nach Nachfiillung von *4 Liter. Das Rektum wieder di- 
latiert, das Sigmoideum gefiillt. Figg. 4 und 5 zeigen, wie das Hindernis an der Torsionsstelle in 
dem zufiihrenden S-schenkel iiberwunden wurde; das Colon descendens ist gefiillt, das Rektum 
dagegen nahezu leer. Fig. 6 zeigt das Aussehen nach der spontanen Reposition. Der zu- und der 
abfiihrende S-schenkel liegen nun in der Sagittalebene vor einander. Der Rektumschenkel ist 
stark gefiillt. der Kolonschenkel enthilt nur wenig Inhalt. Bei x sieht man eine ausgesprochene 
Einbuchtung an der oberen Seite des Kolonschenkels, welehe das Lumen bis zur Breite eines 
kleinen Fingers verengert. Aller Wahrscheinlichkeit nach entspricht diese eingeengte Stelle der 
Umdrehungsstelle. An der Grenze zwischen dem Rektum und dem Sigmoideum sieht man eine 
iihnliche Einbuchtung auf der rechten Seite, welche jedoch das Lumen nur wenig einengt. 


Am Ende der Réntgenuntersuchung wurden in liegender Stellung Auf 
nahmen in verschiedenen Schriigstellungen und beim Liegen auf dem Magen 
gemacht. Diese Platten wurden nicht sogleich im Detail besichtigt, da die 
Diagnose schon wiihrend des ersten Teils der Untersuchung festgestellt worden 
war. Wie man auf Grund des Operationsresultates vermuien konnte. und auch 
eine Nachbesichtigung dieser letzteren Platten zeigte, trat wahrend der Dre- 
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hungen, die dey Patient auf dem Untersuchungstisch aus/iihrte, cine spontane 
Reposition ein. Fig. 6 und Abb. 5 zeigten eine dieser Platten. 

Epikrise. Es ist nicht zweifelhaft, dass wiihrend des ersten Teils der 
R-Untersuchung ein Flexurvolvulus vorlag. Die Réntgenbilder und die 
Durehleuchtung waren beweisend. Auch die ausgesprochenen Zeichen einer 
hochgradigen Zirkulationsstérung in der S-schlinge, welehe Stérung bei der 
Operation in Form einer starken serés himorrhagischen Infiltration der Darm- 
wand und freier sanguinolenter Fliissigkeit in der Bauchhéhle zutage trat, die 
Mesosigmoideumverinderungen und die rasche postoperative Genesung bewei- 
sen, dass ein Volvulus die Ursache des Krankheitsbildes gewesen war. Bei 
der Operation ergab sich nichts, was eine andere Deutung erméglicht hiitte. 
Es scheint auch vor allem dureh die Operation bewiesen »vorden zu sein, dass 
die diinnen. augenscheinlich aus reinem Blut bestehenden Entleerungen der 


Fig. 7. Die Sigmoideumschlinge schematisch Fig. 8. Zeigt das Aussehen 10 
in zwei verschiedenen Projektionen. Tage nach der Operation (Co- 
lopexie). Der oberste, nicht 

fixierte Teil des Sigmoideums 

bildet eine gegen die Mittellinie 

zu gerichtete, kurze Schlinge. 


strangulierten S-schlinge entstammten. Dass diese diinnen Stiihle nicht von 
kephalen Darmteilen ausgingen. dafiir sprechen auch in gewissem Grade die 
veformten Seybala, die bei der R-Untersuchung proximal von der strangulier- 
ten Sehlinge beobachtet wurden. 

Der oben beschriebene Fall von Flexurvolvulus hat von mehreren 
Gesichtspunkten aus Interesse. Kr zeigt, 1) dass bei dieser Krankheit 
die Obturation des Darmlumens, trotz ausgesprochener Strangulation 
wihrend mehrerer Tage, unvollstiindig bleiben kann, indem Flatus und 
fliessender Darminhalt spontan abgehen, und ein Einlauf ohne grés- 
seren Widerstand die strangulierte Schlinge passieren kann; 2) dass 
infolge der unvollstiindigen Obturation des Lumens eine Ausdehnung 
der strangulierten Schlinge und der kephal von ihr liegenden Darm- 
teile noch vier Tage nach dem Einsetzen der Strangulation fehlen 
kann; 3) dass die subjektiven Beschwerden trotz ausgesprochener Ge- 
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fiisstrangulation sehr unbedeutend sein kénnen, und 4) dass Darin- 
blutungen ein friih eintretendes und auch in der Fortsetzung das am 
meisten auffallende Symptom des Volvulus sein kénnen. 5) Der Fail 
beweist deutlicher als irgend ein friiher bekannter Fall, dass eine 
spontane Reposition schnell eintreten kann, und 6) zeigt er vor allem 
den Wert der Réntgenmethode als diagnostisches Hilfsmittel bei 
dieser Krankheit. 


Fille yon S-volvulus mit schleichendem Verlauf 


Mein Fall gehért zu den als ungewohnlich angesehenen S-volvulus- 
fiillen mit schleichendem Verlaut, die hin und wieder erwiihnt werden, 
meistens jedoch nur ganz fliichtig. EpGrex hat jedoch schon i. J. 1901 
in seinem Buch iiber S-volvulus ihnen ein ausgiebiges Studium 
gewidmet, welchem Buch jedoch in der Literatur nicht gebiihrende 
Aufmerksamkeit geschenkt worden ist. Nirgends habe ich jedoch, 
weder dort noeh anderswo, einen Fall gefunden, der betreffs des 
Verlaufs und aller Symptome mit dem meinen iibereinstimmt. Die 
Beschreibung Epcrens von Volvulus mit schleichendem Verlauf passt 
nicht auf meinen Fall; die Symptome weichen vor allem in zwei 
wesentlichen Punkten ab. Er gibt an, dass Meteorismus in keinem 
Fall fehlt, und erwiihnt nichts von blutigen Diarrhéen in Zusam- 
menhang mit diesen Fiillen. Er vermutet jedoch, »dass der Meteoris- 
mus sich in den chronischen Fiillen méglicherweise langsamer ein- 
stellt; da diese Fiille aber gewoéhnlich erst nach Verlauf einiger Zeit 
zu Beobachtung kommen, hat er die Zeit gehabt, sich zu entwickeln 
und erreicht wenigstens denselben Grad wie in den akuten Fiillens. 
Epcren hat in seiner Kasuistik von 168 Fiillen 21 mit einem lang- 
samen und schleichenden Verlauf gefunden; diese entsprechen ca 15 % 
aller Fiille, wo der Anfang der Krankheit niiher beschrieben worden 
ist. Der Verf. hat die Symptomatologie dieser Fille folgendermassen 
zusammengetasst : 

»In einigen Fiillen ist der Verlauf exquisit chronisch, so dass die Krank- 
heit sich mehr als eine andauernde Obstipation mit Meteorismus, Abmagerung 
und Kraftverfall zeigt, wozu am Ende Schmerzen, aber selten Erbrechungen 
zustossen kinnen; oder ist der Verlauf chronisch mit akuten Exacerbationen und 
Remissionen, in beiden Fiillen vielleicht abhiingig von therapeutischen An- 
staltungen. In anderen Fiillen, die vielleicht eher zu den subakuten gerechnet 
werden sollten, sind die Symptome plétzlich aufgetreten, bleiben aber ganz ge- 
ring, und der Verlauf wird iiber mehrere Wochen ausgedehnt. — — — — — 
Einige chronisch verlaufende Fiile erinnern recht viel an die Dermstérungen, 
die in der Anamnese des Fiexurvolvulus erwihnt werden.» 

Auch andere Verff. erwiihnen schleichende, chronische, subakute 
und intermittente Volvulusfille, haben aber nichts Wesentliches hin- 
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zuzutiigen. Aus der jiingst (1924) erschienenen grossen Arbeit iiber 
ileus von Braun und Worrmann will ich hier einige Zeilen iiber die 
schleichenden Formen von S-volvulus (S. 238) aber mit eigenem 
Sperrstil anfiihren: 


»Hier kann —- —- — das allgemeine Krankheitsbild zuniichst ein weniger 
ernstes, ja beinahe farbloses sein. Das Allgemeinbefinden kann tagelang wenig 
oder so gut wie gar nicht gestért sein, die Schmerzen kinnen sich in miissigen 
(irenzen halten —- —- —. Erbrechen und Aufstossen kénnen ganz oder fast 
ganz fehlen. Auffallend ist meist nur die starke Auftreibung des Bauches. 
Das subjektive Krankheitsgefiithl kann sich infolgedessen im wesentlichen auf 
die peinliche Empfindung der Vélle und Spannung im Leibe und die aus der 
villigen Verhaltung von Stuhl und Winden resultierenden Stérungen besechriin- 
ken. Nicht selten kann sogar — — — der Verschluss langere Zeit unvollstan- 
dig oder intermittierend sein, infolgedessen noch ein oder mehrmals Stuhlgang 
und Winde abgehen, es kann dadurch ein schnelles Anwachsen des Meteorismus 
verhindert werden. So kann sich der Zustand 4, 5 und mehr Tage hinziehen, 
ohne dass das Bild sich wesentlich zu indern brauchte.» 

An einer anderen Stelle schreibt Braun: »In selteneren Fallen haben die 
— — — Patienten —- — — bereits tagelang an irgendwelchen akuten Darm- 
heschwerden, z. B. an diarrhéischen, manchmal mit Blut vermischten Stiihlen, 
slirkerer Gashildung und Schmerzen gelitten. Hieran schliesst sich im Laufe 
einiger Tage oft ohne merklichen Ubergang der Volvrulus an» 


Aus dem oben Angefiihrten geht hervor, dass der chronische und 
subakute Flexurvolvulus unter einem sehr wechselnden Bilde auftreten 
kann, und ferner dass mein Fall Symptome bietet, welche bei den 
meisten der oben von EpGren und Braun beschriebenen Fille fehlten. 
Diese Verff. meinen offenbar, dass ein mehr oder weniger starker 
Meteorismus bei diesen schleichenden Fiillen ein wichtiges Symptom 
auch sei, obwohl er sich bisweilen langsam entwickelt. Die akuten 
Darmbeschwerden mit diarrhéischen, manchmal mit Blut vermischten 
Stiihlen, die nach Bravuwn in seltenen Fallen der Erkrankung voraus- 
gehen, erhalten in Beleuchtung meines Falles ein besonderes Interesse ; 
augenscheinlich rechnet aber Braun die aufgeziihlten akuten Darmbe- 
schwerden nicht zu dem Bilde des Volvulus. Es liisst sich wohl den- 
ken, dass mein Fall zu diesen Fiillen mit »prodromalens, atypischen 
Darmbeschwerden gehért, dass aber Meteorismus und ein gewoéhn- 
liches Volvulusbild noch nicht Zeit gehabt hatten sich zu entwickeln. 
Wenn mein Fall wihrend eines spiiteren Stadiums mit nicht reponier- 
tem Volvulus zu Untersuchung gekommen wiire, wiire walrscheinlich 
auch hier ein Meteorismus aufgetreten, entweder wegen zunehmen- 
der Obturation oder infolge hinzutretender Peritonitis mit paraly- 
tischem Heus. Den Diarrhéen, insbesonders den blutigen, die meinen 
Fall vor allem kennzeichnen, will ich besondere Aufmerksamkeit wid- 
men, weil sie von grossem diagnostischen Interesse sind. 
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Darmblutungen und Diarrhéen bei Flexurvolvulus 


Darmblutungen und mit Blut vermischte Entleerungen sind friiher 
hin und wieder, wenn auch selten, bei Darmvolvulus vor oder wiihrend 
der ersten Tage der Erkrankung beobachtet worden. In einem von 
Ktrrner mitgeteilten Fall von S-volvulus waren anfangs blutige Ent- 
leerungen wiihrend mehrerer Tage vorhanden. Spiiter traten heftige 
Schmerzen im Bauche auf; darnach vollkommene Obstipation und all- 
miihlich starker Meteorismus. Bei der Obduktion wurde eine strangu- 
lierte, blutrote S-schlinge gefunden. Prutrz und Herpennacy beschrei- 
ben je einen Fall von akut verlaufendem S-volvulus, der anfangs 
Blutungen per anum und geringe blutig-schleimige Entleerungen autf- 
wies. Esau teilt einen letal verlaufenden Fall mit, der wiihrend der 
ersten drei Tage nach einem akuten Erkranken mit spiirlichen, ein 
wenig blutig-schleimigen Entleerungen vorsichging und wiihrend der 
ersten zwei Tage Remissionen zeigte. Nach Witms sind stark blutige 
Kntleerungen auch von Lance und Lincen beobachtet worden. Auch 
Kuixpr und ErpMann erwiihnen jeder einen Fall von Flexurvolvulus 
mit blutvermisechtem Stuhl. In Kurxprs Fall war der Stuhl zuerst 
wiihrend zwei Tage diarrhoeisch und danach ebensolange diinn und 
blutvermischt. Coecumperforation und Mors. In ErpmManys Fall (cit. 
peren) erkrankte der Pat. mit Stuhlverhaltung und leichte Schmer- 
zen im Bauch. Wiihrend des vierten Tages ein blutig-schleimiger Stuhl. 
Laparotomie, Heilung. Naunyn beschreibt einen Fall von Diinndarm- 
volvulus mit Abgang von beinahe 1 Lit. reinen Blutes und mit blutigen 
ientleerungen. 

ZAwar ist der Flexurvolvulus selten von Blutabgang per rectum be- 
gleitet, aus zahlreichen Beobachtungen bei Operationen und Sektionen 
geht aber hervor, dass Blutaustritt in einem grossen Prozentsatz der 
Voivulustiille von der strangulierten S-schlinge aus teils in das Darm- 
lumen und teils in die Bauchhohle hinein stattfindet. Es ist auch hin 
und wieder mitgeteilt worden, dass die Fliissigkeit oder die diinnen 
intleerungen, die bisweilen durch Darmspiilungen oder nach Einfiih- 
ren eines Darmrohres oder einer Rektumsonde erhalten wurden, von 
frischem oder zersetztem Blut gefiirbt gewesen waren, es ist weiter 
nicht selten erwiihnt worden, dass wiihrend der ersten Zeit nach einer 
blutigen Reposition der torquierten Schlinge die Entleerungen blut- 
vermengt waren. 

Aus dem oben Erwiihnten geht hervor, dass bei Flexurvolvulus 
eine Blutung in das Sigmoideum hinein oft vorkommt; dass jedoch Blu- 
tungen per rectum bei dieser Erkrankung so selten beobachtet werden, 
beruht wahrscheinlich darauf, dass die Obturation gegen das Rektum 
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bei den meisten Fallen von Volvulus, die mit starker Gefdsstrangula- 
tion und Darmblutung verlaufen, schon in einem frithen Stadium auch 
fir diinnen Stuhl vollstandig wid. Dazu tragen wahrscheinlich meh- 
rere Umstiinde bei, die in einem direkten oder indirekten Zusammen- 
hang mit der Strangulation stehen; bei dieser wird, wie bekannt, 
die Darmwand und besonders ihre Mukosa und Submukosa durch 
vendse Stase, Odem und interstitielle Blutungen mehr oder weniger 
hochgradig verdickt, wodureh die schon dureh die Verdrehung 
verengte Torsionsstelle noch enger wird. Eine so hochgradige Ge- 
fiisstrangulation, dass eine Blutung in den Darm_ erfolgt, diirfte 
auch bald eine Liihmune der S-schlinge mitsichfiihren, wodurceh auch 
die Fihigkeit der letzteren, ihren Inhalt in das Rektum zu entleeren, 
geringer wird. Eine. starke Gefiisstrangulation mit Darmblutung 


diirfte in der Regel erst bei starker Darmdrehung — von ea 360° 
oder mehr — entstehen, weshalb man schon aus diesem Grunde beim 


Vorhandensein einer Strangulationsblutung eine starke Verengung 
des Darmes an der Drehungsstelle erwarten kann. Es ist jedoch 
damit nicht gesagt, dass eine Gefiisstrangulation bei weniger starker 
Drehung niemals entstehen kénnte, denn auch andere von Fall zu Fall 
wechselnde Faktoren haben fiir das Entstehen und fiir den Grad 
dieser Strangulation Bedeutung (siehe spiiter). 

Die Blutungen per rectum infolge von S-volvulus sind m. Ek. nicht 
so selten, wie man nach den wenigen kasuistischen Fiillen, welche die 
Literatur bringt, vermuten kénnte. Ks scheint mir in Anbetracht mei- 
nes oben mitgeteilten Falles sehr wahrscheinlich, dass einige dieser 
Volvulusfiille, ja vielleicht die Mehrzahl, wegen des Nichtvorhanden- 
seins eines Meteorismus spontan reponiert (siehe S. 126) und dadureh 
nicht diagnostiziert werden. In den Krankenhiiusern und zu Hause 
werden ab und zu Fiille von Darmblutung unbekannten Ursprungs ge- 
pilegt, welche Fille méglicherweise zum Teil hierher gehéren. Die 
Blutungen verschwinden ebenso rasch wie sie gekommen sind, ohne 
dass eine Diagnose gestellt wird. Auch mein Fall wiire wahrscheinlich 
ohne Diagnose durch Spontanreposition gesund geworden. Die [iille 
von S-volvulus dieses Typus aber, die nicht spontan reponiert werden, 
diirften auch in das gewohnliche Volvulusbild oder in einen Heus in- 
folge hinzutretender Peritonitis itibergehen kénnen. Darauf kénnte 
méglicherweise u. a. der oben erwiihnte Fall Ktsrers hindeuten. 

Der Verf. hat selbst Gelegenheit gehabt, von dem obenerwiihnten 
Fall abgerechnet, noch zwei Miinner mit starken Darmblutungen, 
welche m. EK. wahrscheinlich auf einem Volvulus beruhten, zu unter- 
suchen. Sie wurden kiirzere oder lingere Zeit, nachdem die Blutungen 
aufgehért hatten, mit Réntgen untersucht; beide hatten ein patholo- 
gisch langes Sigmoideum, das in dem einen Fall einen physiologischen 
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Volvulus zeigte, in dem anderen durch Anderung der 
in eine solche Volvuluslage gebracht werden konnte. Da jedoch in diese: 
zwei Fiillen zwingende Beweise fiir die Diagnose Voivulus nicht er- 
bracht werden kénnen, will ich hier als Beispiel nur den Verlauf des 
einen von ihnen vorlegen. 

Fall 2. Chir. A. 115/1921. Mann, 42 J. alt. 

Vorher gesund. Am 13. II. abends ohne Vorempfindungen starker Stub/- 
drang und wasserdiinne Stihle, grossenteils aus Blut bestehend. Unruhe im 
unteren Teil des Bauches; keine Schmerzen. Unruhiger Schlaf in der Naclit. 
Kam am folgenden Morgen in das Krankenhaus. 

Bauch von normaler Konfiguration, tiberall weich und unempfindlichi; 
keine abnormen Resistenzen. Palpation per rectum o. B.: keine Hiimorrhoiden; 
Ampulla reeti leer. 20 em vom Anus entfernt quillt dunkler diinner Stuhl ge- 
gen das Rektoskop hervor. Lungen, Herz und Nieren 0. B. Denselben Tag 
ein geformter, mit Blut vermischter Stuhl. Auch wiihrend der folgenden Tage 
unbedeutende, bohrende, unangenehme Empjindungen im unteren Teil des 
Bauches. Bisweilen sehy laute Darmgerdusche. Am 17. Il. nach Lakritzen- 
pulver sehr reichlicher Stuhl bestehend aus 
hellen, diinnen, zum Teil auch geformten Fi- 
zes mit Blutkuchen an der Oberflache. Spéter 
an demselben Tage kann mer als '/2 L dunklen, 
diinnen Blutes mit einigen Blutkuchen. Diese 
Blutung war die letzte. Danach keine Be- 
schwerden, nur Miidigkeit. Der Pat. wurde am 
4. ITI. nach Hause gesandt, ohne dass Licht auf 
die Quelle der Blutung geworfen worden war. 

Eine Réntgenuntersuchung des Dickdar- 
mes wurde vom Verf. am 22. LI., 5 Tage nach 
der letzten Blutung, ausgefiihrt. Der Kolon 


c réntg. normal. Bei Nachpriifung der Platten 
Fig. 9. wurde ein langes Sigmoideum, das einen phy- 


siologischen Volvulus bildet, gefunden. 

_ Erneute Réntgenuntersuchung am 3. VII. 1923, mehr als 2 Jahre spiiter, 
zeigt wiederum einen physiologischen Volvulus von 180° (Fig. 9; R-Platie 
D 6107). Der Pat. hatte seit dem Aufenthalt in dem Krankenhaus keine Be- 
schwerden im Bauch gehabt. Stuhl in der Regel normal; kein nennenswerter 
Meteorismus. 

Epikrise. Blutungen aus kaudalen Darmteilen, unbedeutende Beschwer- 
den im unteren Teile des Bauches und das Fehlen von Meteorismus charakteri- 
sieren diesen wie auch den oben beschriebenen sicheren Fall von S-volvulus. 
Auch wurde hier bei der R-Untersuchung 5 Tage nach der letzten Blutung 
eine Umdrehung des Sigmoideums, wenn auch nur von 180°, beobachtet. Da 
der Ursprung der Blutungen klinisch nicht erwiesen werden konnte, liegt es 
sehr nahe, die Darmblutungen mit einer voriibergehenden Zunahme der vor- 
handenen physiologischen Umdrehung zusammenzustellen. Da Réntgen wih- 
rend des vom diagnostischen Gesichtspunkte aus rechten Zeitpunktes nicht zur 
Anwendung kam, kénnen jedoch nicht unumstiéssliche Beweise fiir die Diagnose 
des S-volvulus erbracht werden. 

In thnlichen Fiillen von Darmblutungen diirfte, wenn die Blutung 
auf S-volvulus beruht, eine sichere Diagnose nur mit Hilfe einer R- 
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Untersuchung gestellt werden kénnen. Diese Untersuchung muss aber 
in einem friihen Stadium und womédglich bei noch fortdauernder 
Blutung vorgenommen werden. Dass man dabei mit Vorsicht vor- 
gehen muss und auch darauf achten soll, ob der Einlauf auf Wider- 
stand stésst und wo und nach welcher Menge Einlauf dies der Fall 
ist, braucht kaum besonders hervorgehoben zu werden. 

Aus dem oben Erwiihnten geht hervor, dass die grossen Blutungen 
per rectum, die wiihrend des ersten Stadiums oder des ganzen Verlauts 
eines S-volvulus vorhanden sein kénnen, Ausdruck der Gefiisstrangu- 
lation sind, die die Umdrehung begleitet. Es erscheint dagegen sehr 
wahrscheinlich, dass kleine Blutungen oder kleine schleimig-blutige 
Entleerungen, die auch bisweilen bei S-volv. beobachtet werden, auch 
eine andere Ursache haben, z. B. auf Hiimorrhoiden beruhen kénnen. 

Ofter als rektale Blutungen kommen bei S-volvulus diarrhdische, 
nicht blutige Entleerungen vor, auch wahrend eines Stadiums, wo ty- 
pische klinische Symptome dieser Krankheit noch nicht aufaetreten 
smd. Diese »prodromalen» Diarrhéen werden von Encren m. E. mit 
Recht als ein direkter Ausdruck der Gefiisstrangulation gedeutet. 
Es ist niimlich eine wohlbekannte Tatsache, dass der Inhalt des stran- 
gulierten Sigmoideums wegen einer Transsudation aus den strangu- 
lierten Gefiissen in der Regel diinnfliissig ist (siehe S. 154). Unter 
diesen Umstiinden ist es auch ganz offenbar, dass diinne Entleerun- 
gen ab und zu in einem friihen Stadium bei solchen Fallen auftreten 
kénnen, wo die Obturation nicht gleich nach der Entstehung des Vol- 
vulus eine absolute ist. Es erscheint auch a priori klar, dass bei 
S-volvulus diinne Entleerungen ohne Blutbeimischung viel gewéhn- 
licher sein diirften als mit solcher Blutbeimischung, weil ein Blutaus- 
tritt in das strangulierte Sigmoideum in der Regel eine stiirkere 
Gefiisstrangulation und also wahrscheinlich auch meistens eine 
stirkere Umdrehung und eine stiirkere Obturation des Darmlumens 
voraussetzt. Damit ist jedoch nicht gesagt, dass bei S-volvulus die 
Umdrehung und die Strangulation hinsichtlich ihres Umfanges immer 
von einander abhiingen, denn, wie schon oben erwiihnt worden ist, zu- 
fillige Faktoren kénnen in dem einen Falle nur oder vor allem auf den 
Grad der Obturation einwirken, in einem anderen dagegen nur oder 
vor allem auf den Grad der Gefiisstrangulation (siehe spiiter S. 117). 

Dass die Diarrhée oft eines der ersten Symptome des Flexurvol- 
vulus ist, geht u. a. aus den von Kiinpt zusammengestellten 34 Fiilen 
von Flexurvolvulus hervor. Von diesen hatten sieben eine prodromale 
Diarrhée und betreffs eines wird erwiihnt, dass der Patient ein Jahr 
friiher eine akute Bauchaffektion, die von Diarrhée, Schmerzen im 
Unterleib und Erbrechen begleitet war, gehabt hatte — einen Anfall 
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also, der mit Riicksicht auf den Verlauf méglicherweise auch seiner 
Grund in einem Volvulus hatte. 

Die initiale Diarrhée wird gewoéhnlich als primiir und als ein di: 
Erkrankung auslisender Faktor gedeutet, in der Weise, dass eine be- 
reits vorhandene, latente Achsendrehung bei vermehrter Fiillung mii 
Gasen und diinnem Stuhl und Dehnung der gedrehten Schlinge in 
einen Volvulus mit absolutem Verschluss des Darmlumens iibergehe 
(v. Kerrecz, Braun u. a.). Es ist doch m. schwer sich zu denkeon, 
dass eine starke Ausdehnung der S-schlinge nur infolge der Diarrhoée 
entstehen kénne, wenn nicht schon vorher eine ausgesprochene Ver- 
engerung des Darmlumens am Flexurstiel von solcher. Stiirke vorhan- 
den ist, dass Winde und diinner Stuhl nicht oder nur schwierig al- 
gehen kommen. Wenn niimlich eine akute Enterocolitis bei latenter 
Achsendrehung, die nur von einer geringen Verengung der Torsions- 
stelle begleitet ist, entsteht, diirften der fliessende Darminhalt und 
die Gase, die dabei in das Sigmoideum hineindringen, in der Rege! 
auch leicht die relative Stenose gegen das Rektum hin passieren kén- 
nen. Wenn aber ein derartiger diarrhéischer Darminhalt in das Rek- 
tum hinunterdringt, diirfte er bald Defiikation und Entleerung der 
unteren Teile des Darmes und also auch des Sigmoideums hervorrufen. 
Ks liisst sich kaum annehmen, dass dieser letztere Darmteil unter 
solchen Umstiinden von Gasen und fliessendem Inhalt so stark dilatiert 
werden kénnte, dass ein Volvulus mit absolutem Verschluss entstiinde. 
Man muss m. Ff. zuerst das Vorhandensein einer ausgesprochenen Ste- 
nose des Sigmoideums gegen das Rektum hin annehmen, so dass eine 
starke Erweiterung des Sigmoideums infolge einer akuten Entero- 
colitis und einer Achsendrehung entstehen kénnte; wenn aber infolge 
einer Achsendrehung eine solche Stenose bei dem Rektumschenkel des 
Sigmoideums vorhanden ist. diirfte dies in der Regel auch mit dem 
Kolonschenkel der Fall sein, wobei man erwarten diirfte, dass das 
Hinunterdringen des diarrhéischen Inhalts in das Sigmoideum  er- 
schwert sein wiirde, und dass vor allem die oberhalb des Sigmoideunis 
liegenden Darmteile erweitert wiirden. Nimmt man aber an, dass die 
Torsion der Sigmoidewnschlinge so stark ist, dass sie an der Torsions- 
stelle cin ausgesprochenes Passagehindernis bildet, so diirfte man 
weiter erwarten, dass diese Torsion oft von einer Strangulation der 
Mesenterialgeéfiisse begleitet ist, und dass also schon Voraussetzungen 
fiir die Entstehung einer Diarrhée — sekundiir und symptomatisch — 
vorhanden sind. 

its scheint auch dem Verf. wohl denkbar, dass die »prodromale> 
Diarrhée bei Volvulus bisweilen, obschon selten, auf einer primiiren 
Knterocolites beruht, die unter Umstiinden einen Volvulus bewirkt, da 
sie die Entstehung einer Torsion einer volvulusdisponierten Schlinge 
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hegiinstigt. Wenn niimlich eine lange Sigmoideumschlinge iafolge 
einer akuten als Diarrhée anfangenden Enterocolitis sowolil Gase als 
auch flessenden Inhalt enthalt, und wenn dieser Darminhalt sich in 
der Weise verteilt, dass die eine Schlinge in einer gewissen Korper- 
stellung hauptsiichlich Gase, die andere hauptsiichlich fliessenden In- 
halt bekommt, wird, wie spiiter gezeigt werden soll, das verschiedene 
spezifische Gewicht der Sigmoideumschenkel unter Umstiinden, z. B. 
hei Drehung des Korpers, die Entstehung einer Torsion des Sigmoi- 
deums begiinstigen. Kine starke Ausdehnung des Sigmoideums durch 
die enterocolitischen Produkte scheint mir nicht eine notwendige Vor- 
aussetzung dafiir zu sein. Es ist leicht verstiindlich, dass, wenn eine 
(madrehung des Sigmoideums in dieser Weise wohl stattgefunden hat, 
und ein Hindernis fiir die Passage der Kontenta deshalb an der Tor- 
sionsstelle entstanden ist, der diarrhéische Darminhalt zu vermehrter 
Kiulnis und zu rascher, meteoristischer Auftreibung der S-schlinge 
Anlass gibt. Diese Auftreibung kann weiter von einer gleichzeitig 
aultretenden Zirkulationsstérung im Sigmoideum und einer infolge 
dessen verminderten Gasresorbtion dieses Darmteils und einer Fliis- 
sigkeitstranssudation in dessen Lumen hinein begiinstigt werden. 


Uber die Ursachen der Gefiisstrangulation bei Flexurvolvulus 


Allgemein wird angenommen, dass der S-volvulus beinahe immer 
das Vorhandensein einer langen, gestielten »Flexur zur Vorausset- 
zung hat, und dass diese Stielung auch beinahe immer von einer chro- 
nischen, schrumpftenden Mesosigmoiditis verursacht wird, die in der 
Regel an der Mesosigmoideumwurzel — der Drehungsstelle — am 
stiirksten ausgesprochen ist. Die Gefiisstrangulation sieht man als eine 
Folge der Drehung an, ohne niiher anzugeben, wie und unter welchen 
Bedingungen sie entsteht. Da aber die Strangulation oft von Fall 
zu Fall wechselt und ebenso auch das klinische Bild, ohne dass man 
diese Schwankungen immer mit einer mehr oder minder hochgradigen 
Drehung erkliiren kann, scheint es mir von Interesse zu sein, den Be- 
dingungen der Strangulation nachzuforschen. 

Die Mesenterialschrumpfung an dem Flexurstiel erscheint mir eben- 
so wie die Darmdrehung als ein, wenn auch nicht notwendiger, so doch 
olters sehr wichtiger Faktor fiir das Entstehen einer Gefiisstrangula- 
tion, Diese Schrumpfung hindert niimlich die im Mesosigmoideum 
verlaufenden Gefiisse daran, der Umfassung der torquierten Darm- 
schlingen in hinreichendem Grade auszuweichen. Man kénnte hier ein- 
wenden, dass bei Volvulus die Drehung der S-schlinge, wie sie mei- 
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stens beobachtet und beschrieben wird, um die Liingsachse des Mesen- 
teriums stattfindet, und dass die Gefiisse also in der Regel zwischen 
den S-schenkeln eingekeilt und mehr oder weniger stark geklemmi 
werden, gleichgiiltig ob das Mesosigmoideum an der Wurzel schma! 
oder breit ist. Diese Darstellung des Verlaufs ist jedoch m. E. zu 
schematisch und nur teilweise richtig, da sie nur auf das Aussehen der 
Umdrehung in einem spiiteren Stadium Riicksicht nimmt. Denn sei 
es, dass die Drehung anfangs um das Mesosigmoideum mit diesem 
als Liingsachse oder um einen der S-schenkel stattfindet — einzelne 
solche Fiille, wo der Rektumschenkel auch in einem spiiten Stadium 
die Achse bildete, sind beschrieben worden (siehe KpnGren) —, so 
wird sich in der Regel das anatomische Volvulusbild m. FE. allmiihlich 
aus mechanischen Griinden so veriindern, dass bei Operation oder 
Sektion ein straffes Mesenterium als Achse der spiralformig gedrehten 
Schenkel der Flexur angetroffen wird. Denn wenn die S-schlinge 
nach eingetretener Drehung infolge einer gleichzeitigen Gefiisstrangu- 
lation durch Gase mehr und mehr ausgespannt und gedehnt wird, so 
wird sie im Bauche héher und hoéher steigen, und ihr Mesosigmoideum 
wird dabei einem Ausspannen und Ziehen in Liingsrichtung ausgesetzt. 
Das Mesenterium und seine Gefiisse werden also an der Torsionsstelle 
sekundiir gedehnt und bei Vorhandensein einer starken Schrumpfung 
dort wie eine gerade Achse zwischen den gedrehten Darmschenkeln 
eingekeilt. Wenn das Mesosigmoideum an der Wurzel normale Breite 
hat, so erscheint es mir schwer verstiindlich, dass eine Drehung des 
Sigmoideums, auch wenn sie 270° bis 360° erreicht, eine so feste 
Kinkeilung und Kompression der mit ihrem Mesenterium verschieb- 
lichen Gefiisse zwischen den S-schenkeln mit sich fiihren sollte, dass 
eine ausgesprochene Gefiisstrangulation mit allen ihren Folgen ent- 
stehen kénnte. Es erscheint im Gegenteil ganz natiirlich, dass die 
in einem breiten Mesenterium liegenden und deshalb verschieblichen 
Geliisse an der Drehungsstelle sich meistens an die Seite der verengten 
Spalte legen werden, welche zwischen den S-schenkeln entsteht, wenn 
die letzteren an der Drehungsstelle mehr und mehr an einander riicken, 
oder dass die Gefiisse, falls sie wiihrend der Kreuzung zufilligerweise 
gerade zwischen die Diirmen zu liegen kommen, sogleich passiv beiseite 
geschoben werden, wenn die Gefiisse anschwellen oder die Diirme noch 
stiirker an einander riicken. Das Verhaltnis wird gewiss ein anderes, 
wenn das Mesosigmoideum infolge einer chronischen Mesosigmoiditis 
an der Drehungsstelle in Querrichtung geschrumpft und so schmal und 
unnachgiebig geworden ist, dass die Gefiisse nicht ausweichen kénnen. 
Es sind dann offenbar oft viel gréssere mechanische Voraussetzungen 
als unter normalen Verhiiltnissen dafiir vorhanden, dass eine Gefiiss- 
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strangulation sich sofort an eine entstandene Darmdrehung anschliesst, 
auch wenn diese nur rel. miissig ist. Wenn eine Gefiisstrangulation 
einmal aufzutreten angefangen hat, kann sie auch infolge der sekun- 
diiren Veriinderungen, die sie oft zur Folge hat, an Intensitiit zu- 
nehmen, niimlich infolge des lokalen S-meteorismus und der vendsen 
Stase der Darmwand und des Mesenteriums; das oben diskutierte An- 
spannen des Mesosigmoideums innerhalb des Torsionsstiels kann also 
bei der sekundiiren, meteoristischen Aufblihung der S-schlinge ent- 
stehen, und in Zusammenhang damit wird es zu einer noch stiirkeren 
Hinkeilung der Gefiisse zwischen die torquierten und an einander ge- 
driickten Darmschenkel kommen. Ausserdem schwellen die Darm- 
wand und das Mesenterium infolge der Stase mehr oder weniger stark 
an, wobei der Raum fiir die Geftisse an der Drehungsstelle noch mehr 
vermindert wird. Eine Zunahme der Schniirung an der Kreuzungs- 
stelle, die infolge des zunehmenden S-meteorismus entsteht, hat diesel- 
hen Folgen. 

Es erscheint also ganz klar, dass die narbige Schrumpfung bei der 
Mesosigmoiditis fiir die Kntstehung einer Gefiisstrangulation bei einer 
S-drehung eine sehr grosse Rolle spielt; doch sind auch andere von 
Fall zu Fall wechselnde Faktoren von Bedeutung; unter diesen diirfte 
die Drehung an sich der wichtigste sein. Im grossen und ganzen 
kann man mit anderen Verff. sagen, dass je stiirker die Drehung wird, 
desto wahrscheinlicher ist es, dass eine Gefisstrangulation hinzutritt, 
und ebenso, dass diese letztere bis zu einem gewissen Grade mit der 
Drehung an Intensitit zunimmt. Damit ist jedoch nicht gesagt, dass 
eine geringe Drehung immer ohne oder mit einer geringen Strangula- 
tion verliiuft, oder dass eine starke Drehung immer von einer ausge- 
sprochenen Strangulation begleitet ist, denn aus der Literatur kénnen 
viele widersprechende Beispiele angefiihrt werden. Schon Wiims 
macht darauf aufmerksam, dass es nicht gestattet sei, schematisch 
anzunehmen, dass bei Drehungen um 360° auch regelmiissig schon 
Strangulation der Gefiisse und vélliger Verschluss des Lumens vorge- 
legen habe. Oft diirfte eine gréssere oder kleinere Anzahl Faktoren 
bei der Entstehung der Gefiisstrangulation mitwirken, und nur dureh 
ein eingehendes Studium des einzelnen Falles kann festgestellt wer- 
den, welcher von diesen Faktoren die grésste Bedeutung gehabt habe. 
Mitunter diirfte dies nicht einmal auf dem Sektionstisch klargelegt 
werden kénnen. Feste Narbenziige im Mesosigmoideum, die Lage der 
Mesenterialvenen in dem geschrumpften Mesenterium und <Adhiisio- 
nen kénnen u. a. fiir das Auftreten und den Grad der Strangulation 
Bedeutung haben. Das Vorhandensein oder das Fehlen solcher aeces- 
sorischen Faktoren kann natiirlich in einem gegebenen Fall bewirken, 
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dass die Gefiisstrangulation bei einem geringeren oder einem héheren 


Grad der Umdrehung auttritt. Es liegt ausserhalb dieses Themas dic 
Ursachen der Strangulation eingehend zu diskutieren. Ich habe hier dic 


Aufmerksamkeit besonders aul den direkten und indirekten Zusam. 
menhang lenken wollen, der m. KE. zwischen der Mesosigmoiditis und 
der Strangulation besteht. Ausser dem, was schon oben davon erwiihn: 


worden ist, diirften noch einige Punkte beachtenswert sein. Bei Drehuny 


der Flexur um die Liingsachse des Mesenteriums, werden gleichzeitig dic 
Mesenterialgetiisse um ihre Liingsachse torquiert. Auch diese Torsion 
kann zu der Verengerung der Gefiisslumina beitragen under dies wird in 
desto hédherem Grade der Fall sein, je kiirzer die Gefiisstrecke ist, an 
welcher die Torsion stattfindet. Wenn das Mesosigmoideum stark ge- 
schrumpft ist und die S-schenkel deshalb nahe an einander geriickt sind, 
wird die Gefiisstrecke, in welcher die Torsion der Gefiisse stattfindet, im 
grossen und ganzen dieselbe Liinge haben wie der Stiel der Volvu- 
lusschlinge. Hat aber das Mesosigmoideum eine normale Breite und 
Geschmeidigkeit, so kann die Torsion der hauptsiichlich im = Zen- 
trum des Mesenteriums verlaufenden grésseren Gefiisse auf eine 
liingere Gefiisstrecke verteilt werden, und die dureh die Torsion 
hervorgerufene Verengung der Lumina wird dann weniger stark sein. 
Auch in dieser Weise kann also die Mesosigmoiditis einen nachteiligen 
Einfluss auf den Verlauf einer Darmdrehung haben. Auch in den sel- 
tenen Fiillen, wo der eine Darmschenkel die Achse der Drehung bildet, 
um welche der andere Schenkel und das Mesenterium sich winden, kann 
eine Mesenterialschrumpfung einen deletiiren Einfluss auf den Ver- 
lauf haben, da sie das Entstehen einer Gefiisstrangulation und umge- 
kehrt eine Obturation des Darmlumens begiinstigt: je schmiiler das 
Mesenterium ist, je straffer es gedreht wird, desto grésser wird auch 
die Gefahr, dass die Gefiisse zwischen den Darmschenkeln komprimiert 
werden. 

ks geht aus dem oben <Angefiihrten m. KE. hervor, dass dic 
Schrumpfung des Mesosigmoideums, vor allem in Querrichtung, ein 
Faktor ist, der die Entstehung einer Gefasstrangulation begiinstigt, 
wenn eine S-flexur umgedreht wird, und dass diese Schrumpfung 
einen solchen deletaren Einfluss in um so hoheren Grade ausibt, je 
weiter sie fortgeschritten ist. Allgemein wird angenommen, dass diese 
Schrumpfung und das Vorhandensein einer langen S-schlinge die 
wichtigsten priidisponierenden Momente einer Drehung sind. Wenn 
diese Drehung, welche an und fiir sich oft symptomfrei ist, mit einer 
gleichzeitigen, ausgesprochenen Gefiisstrangulation kompliziert wird, 
gibt sie Anlass zu einem typischen oder atypischen Volvulus je nach 
Vorhandensein oder Fehlen einer Obturation des Darmlumens. 
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Kann ein S-volvulus auch ohne Eintritt einer Gefiisstrangulation oder 
Zirkulationsstérung entstehen? 


Ob ein typischer Volvulus auch ohne Zirkulationsstérung entste- 
hen kann scheint zweifelhaft zu sein. Ja, man kénnte sich fragen, ob 
eime einfache Drehung der Flexur um 180° oder mehr, auch wenn sie 
von hochgradiger Obturation des Darmes begleitet ist, jemals die Ver- 
anlassung eines pathologischen Volvulus werden kann, wenn diese 
Drehung nicht sogleich oder in einem spiiteren Stadium mit einer Ge- 
fiisstrangulation oder Zirkulationsstérung anderen Ursprungs kompli- 
ziert wird. Es scheint dem Vert. von der gréssten Bedeutung zu sein 
eine Antwort auf diese Frage zu bekommen, um den wechselnden 
Verlauf und die versehiedenen Krankheitsbilder des S-volvulus zu 
verstehen. Witms gibt zwar an, dass hin und wieder beobachtet wird, 
dass die Gefiisszirkulation trotz eingetretenen Verschlusses des Darm- 
lumens bestehen bleibt, und dass dabei die Darmwand sich rela- 
tiv lange erhalten kann, wenn auch die Spannung und Dehnung 
der Flexur betriichtlich ist. Daraus folgt aber m. EF. nicht, dass eine 
Strangulation mit begleitender Zirkulationsstérung in diesen Fiillen 
ganz fehlte. Man diirfte eher auf Grund des Vorhandenseins einer 
lokalen S-aufblihung vermuten kénnen, dass die Flexur wiihrend einer 
gewissen Zeit, wenn auch nicht immer wiihrend der Operation, einer 
vendsen Stase ausgesetzt worden war, und dass diese Stase eine 
wichtige Ursache der meteoristischen Aufblihung darstellte (siehe 
spiter iiber den Zusammenhang zwischen Stase und Meteorismus, 8. 
122). Aus der Darstellung iiber S-volvulus von Braun u. WorrMany, 
1924, geht auch nicht ganz deutlich hervor, ob eine Gefiisstrangula- 
tion oder Zirkulationsstérung als eine notwendige Voraussetzung des 
Entstehens des klinischen Volvulusbildes angesehen werden muss. 
Aus der Darstellung Brauns iiber die path.-anatomischen Veriinde- 
rungen bei S-volvulus scheint jedoch hervorzugehen, dass Zirkula- 
tionsstérungen immer vorhanden sind, wenigstens wiihrend einer 
Phase der Krankheit, dass aber ihre Intensitiit wechselt. An anderen 
Stellen dagegen, wo B. das Krankheitsbild des S-volvulus in NKiirze 
charakterisieren will, scheint er auf die Obturation des Darmlumens 
grésseres Gewicht zu legen als auf die Zirkulationsstérung. So sagt 
er S. 233 betreffs der Entwicklung des Flexurvolvulus: 

»Ebenso wie bei Diinndarmvolvulus miissen wir beim Flexurvolvulus bis 
zu einem gewissen Grade zwischen dem Vorgang der Achsendrehung und der 
Entwicklung des Volvulus unterscheiden. Hiiufig erfolgen allerdings Achsen- 
drehung und Volvulus, d. h. der Versehluss, die Aufblihung und die Auf- 
stellung der achsengedrehten Flexur, wie beim Diinndarmvolvulus zu der 
eleichen Zeit. so dass die beiden Vorgiinge im einzelnen kaum zu trennen sind.» 
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Dass diese Definition des Volvulus nicht erschépfend ist, geht 
deutlich hervor aus meinem oben mitgeteilten ersten Falle, dem alle 
die von B. angegebenen Charaktere mehr oder weniger vollstindig 
fehlten. Die atypische Form des S-volvulus, fiir welche mein Fall 
ein Repriisentant ist, wird statt dessen vor allem durch unvollstiin- 
digen Verschluss und deshalb durch blutige oder diarrhdische Ent- 
leerungen und reichliche Flatus charakterisiert, welche letztere Symp- 
tome als ein Ausdruck vorhandener Zirkulationsstérung aufzufasse1 
sind. Dass auch die meisten typischen Fille von S-volvulus von einer 
Zirkulationsstérung begleitet sind, geht u. a. aus dem verfliissigten 
Zustand des Inhalts in der strangulierten Schlinge und aus ihrem 
starken Gasgehalt hervor. Die Verfliissigung der Fiizes wird im 
allgemeinen als ein Ausdruck einer Transsudation aus den Gefiissen 
angesehen; allgemein wird auch angenommen, dass die starke meteo- 
ristische Aufblihung der S-schlinge durch eine vermehrte Fiiulnis 
im Sigmoideum, welche auf der Gegenwart des eiweissreichen Trans- 
sudats beruht, durch eine stark verminderte Resorbtion der gebil- 
deten Darmgase ins Blut und durch die Hinderung ihrer FElimina- 
tion per vias naturales verursacht wird. Weil die Resorbtion der 
Gase ins Blut unter normalen Verhiiltnissen vielmals grésser ist als 
die Elimination per vias naturales (Tacke und Zuntz), diirfte auch 
in der Regel eine verminderte Resorbtion ins Blut eine mindestens 
ebenso wichtige Voraussetzung fiir den lokalen S-meteorismus sein 
als die Obturation an der Drehungsstelle. Man kénnte einwenden, 
dass in einem Teil der V-fille die abnorme Gasentwicklung im Sig- 
moideum moéglicherweise von der akuten Enteritis, die den Anfall ein- 
leitet, verursacht werden kann, und dass man also nicht notwendig 
ya einer Gefiisstrangulation seine Zuflucht zu nehmen braucht, um 
den diarrhéischen Inhalt und die abnorme Gasentwicklung des Sig- 
moideums zu erkliiren. Wenn aber die diarrhéischen Fiizes allein 
die Ursaeche der abnormen Gasentwicklung wiiren, so wiire es jedoch 
sehr eigentiimlich, wenn ein lokaler S-meteorismus — ohne hinzu- 
tretende lokale Zirkulationsstérung — als Folge einer Obturation der 
Darmlumina am Flexurstiel auftreten wiirde; anstatt dessen miisste 
man das Entstehen eines diffusen Meteorismus erwarten. Ferner er- 
scheint es, wie schon oben erwiihnt worden ist (S. 115), sehr wahr- 
scheinlich, dass die initiale Diarrhée bei S-volvulus wenigstens sehr 
oft das erste Symptom einer mit Gefiisstrangulation komplizierten 
Darmumdrehung ist. 

Auch in den seltenen Fillen von typischem S-volvulus, wo die 
Sevbala der Flexur nicht verfliissigt sind (S. 135), kann jedoch die 
lokale starke Gasbliihung des Sigmoideums auf eine hier vorhandene, 
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erschwerte Zirkulation hindeuten. Denn es liisst sich kaum denken, 
dass ein lokaler Meteorismus als alleinige Folge einer Obturation 
auftreten kénne. Eine so starke Gasbliihung wie bei S-volvulus kommt 
auch in der Regel bei einer chronischen Obstipation nicht vor, auch 
dann nicht wenn der Abgang von Flatus gering ist. In diesen Obstipa- 
tionsfillen werden Gase augenscheinlich nicht in ehenso grosser Menge 
gebildet wie bei S-volvulus, und die Gasresorbtion ins Blut ist nicht 
oder nur wenig gestort. 

In einigen Fallen kann man sich m. E. méglicherweise denken, 
dass — nach dem Entstehen einer Umdrehung mit Verschluss — 
wegen des Vorhandenseins einer allgemeinen Zirkulationsstérung sich 
ein Volvulusbild entwickeln kénnte. Ein ausgebreiteter Kolonmeteo- 
rismus wiirde dabei zuerst entstehen; die Aufblihung der torquierten 
S-schlinge kénnte aber dabei eine vermehrte Schniirung an der 
Drehungsstelle und damit das Auftreten einer Gefiisstrangulation mit- 
sichfiihren; danach wiirde hauptsiichlich der Meteorismus der S- 
schlinge zunehmen; dies setzt jedoch voraus, dass auch die Obtura- 
tion des zufiihrenden Schenkels absolut sei. Die seltenen Fiille von 
S-volvulus, wo in einem rel. friihen Stadium ein ausgebreiteter Kolon- 
meteorismus Wahrgenommen wurde, diirften jedoch in der Regel ein- 
facher so erliiutert werden kénnen, dass eine unvollstiindige Obtura- 
tion des zufiihrenden Schenkels veranlasst hat, dass die im Sigmoi- 
deum gebildeten Gase Gelegenheit bekommen haben sich auch in die 
oberen Teile des Kolons zu verteilen. 

Wenn ein pathologischer Volvulus mit vollstiindigem Verschluss, 
aber zuerst ohne Gefiisstrangulation und also auch ohne sofortige Auf- 
blihung der S-schlinge entsteht, sind, wie unten nachgewiesen werden 
soll, grosse Voraussetzungen dafiir vorhanden, dass die Umdrehung 
spontan reponiert wird. Wiirden jedoch die Umdrehung und der voll- 
stiindige Verschluss wiihrend mehrerer Tage bestehen bleiben, so kann 
theoretisch das Bild einer Obstipation oder eines chronischen Obtura- 
tionsileus entstehen, oder auch kénnte sekundiir durch vermehrte 
Schniirung am Flexurstiel eine Gefisstrangulation hinzutreten und 
das Auftreten eines typischen Volvulusbildes veranlassen. 

Wollen wir die Antwort der obigen Frage, ob ein S-volvulus ohne 
Vorhandensein einer Zirkulationsstérung entstehen kénne, zusammen- 
fassen, diirften wir sagen kénnen, dass das Entstehen eines typischen 
S-volvulus mit lokalem Meteorismus durch eine Drehung des Sigmoi- 
deums, wenn nicht immer, so doch in der tiberwiegenden Anzahl der 
Falle auf einer primdren oder sekundar hinzutretenden Zirkulations- 
storung in der S-schlinge beruht. 
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Uber die Verschieblichkeit und Drehbarkeit eines langen Sigmoideums 
unter normalen Verhiiltnissen und bei S-volvyulus 


Ks wird oft angenommen, dass eine Drehung und Verschiebuny 
zwischen den Schenkel eines langen Sigmoideums auch unter allerlei 
normalen Umstiinden, z B. bei Lageveriinderung oder bei rasch geiin- 
derter Bewegungsrichtung des Kérpers hervorgerufen werden kénne. 
Beweise fiir diese Meinung diirfte jeder Réntgenologe bringen kénnen, 
der gepriift hat, wie ein solches langes, mit Noutrasteinlauf oder reich- 
lich mit Gasen gefilltes Sigmoideum bei veranderter Noérperstellung 
sich verhall. Man kann dabei, wie ich beobachtet habe, seine Schenkel 
dazu bringen, dass sie sich auf verschiedene Weise kreuzen, und dass 
die ganze Schlinge wechselnde Lagen im Bauche einnimmt: sich bald 
nach der rechten Seite in die Fossa iliaea hiniiberstreekt, bald zu- 
sammengewunden im Becken liegt, bald an der linken Seite oder mehr 
in der Mitte des Bauches aufrecht steht. Bupserc, Kocu, Wiims und 
viele andere meinen dagegen, dass das Sigmoideum im grossen und 
ganzen eine fixe Lage im Bauch einnimmt. Diese Meinung ist nach 
dem oben Angefiihrten betreffs der langen Flexuren nicht richtig. 
Wits sagt jedoch, dass die S-schenkel einer diinngestielten Flexur 
sich um einander drehen kénnen, ohne dass die Lage und Stellung der 
Flexur wesentlich geitindert wird. 

Viele Verff. meinen mit Norunacer, dass eine Drehung eines ge- 
stielten Sigmoideums bei Drehungen des Kérpers in liegender Stellung 
stattfinden kann, wenn der eine Schenkel schwerer als der andere ist — 
der Rektumschenkel wird in der Regel als der sehwerere angesehen 
—, wobei der schwerere sich herabsenkt. Wenn eine soleche Drehung 
um 180° dies bei einem symptomfreien, s. ¢. physiologischen Volvulus 
eintritt, und der Rektumschenkel zuerst disloziert wird, wiirde also 
leicht ein path. Volvulus entstehen. Dass der Verlauf oft ein solcher 
ist, scheint auch mir mit Riicksicht auf das rel. gew6hnliche Vorkom- 
men einer solchen physiologischen Umdrehung und auf die grosse 
eben erwiihnte Verschieblichkeit und Drehbarkeit einer langen Flexur 
sehr wahrscheiniich. Bei R-untersuchung von Diirmen hat der Vert. 
vielmals geringe Drehungen um 180° nachweisen kénnen; einige Plat- 
ten von solechen wurden auf dem R-kongress in Stockholm i. J. 1923 
demonstriert. Jeder Réntgenologe kann walirscheinlich eine Reihe Bil- 
der vom physiologischen Flexurvolvulus vorlegen. Ich bin nicht ganz 
mit der Ansicht Noruxacets und vieler anderer Verff. einverstanden, 
dass ein grosses Gewicht des einen oder des anderen S-schenkels von 
grosser Bedeutung fiir das Entstehen einer Umdrehung der S-schlinge 
ist. Auf dem obenerwiihnten Kongress hatte ich Gelegenheit hervor- 
zuheben, dass es vor allem das spez. Gewicht der Darmschlingen ist, 
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das fiir thre gegenseitige Verschiebung ausschlaggebend ist. Dieses 
ist unter gewéhnlichen Umstiinden von der Gasmenge abhiingig und 
nimmt ab, wenn letztere vermehrt ist. Line mit Gasen gefillte Darm- 
schlinge hat also ein rel. niedriges spez. Gewicht und neigt deshalb 
immer dazu tiber die spez. schwereren gasleeren Darme und andere 
Organe emporzusteigen. Als Beispiel fiir diese Tatsache will ich nur 
an die Koloninterposition erinnern. Die bewegliche, gasgefiillte Kolon- 
schlinge, die bei diesem Zustand im Stehen zwischen der Leber und 
dem ZAwerehfell liegt, riickt bisweilen in Riickenlage gegen die vordere 
Bauchwand. Auf dieselbe Weise entsteht leicht bei Gasansammlung 
in einem langen Sigmoideum und bei Lageitinderung des Koérpers eine 
Dislokation der ganzen Sehlinge oder einer ihrer Schenkel in der einen 
oder der anderen Richtung. Bei Kontrasteinlauf in ein langes 
Sigmoideum diirfte es doch vor allem sein vermehrtes spez. Gewicht 
sein, das bei seiner grossen Verschieblichkeit mitwirkt. Kin patholo- 
gischer Volvulus kann also aus einem physiologischen oder aus einer 
Normallage entstehen, wenn die Schenkel erst einmal sehr verschiede- 
nes spez. Gewicht haben; dies ist der Fall, wenn der Untersehied in 
der Gasmenge gross ist. Die oben erwiihnten Drehungen des Koérpers 
im Liegen, ein Sturz oder eine in anderer Weise rasch gebremste Be- 
wegung des Kérpers kénnen z. B. auslésende Momente sein. Es soll 
in diesem Zusammenhang darauf aufmerksam gemacht werden, dass 
auch die Formveriinderung der Bauchhohle bei veriinderter Kérperlage 
dazu beitragen kann, dass die S-schenkel ihre gegenseitige Lage iin- 
dern. Der Bauch hat wie bekannt in Riickenlage einen im grossen 
und ganzen ovalen und im Verhiiltnis zur Mittellinie symmetri- 
schen Querschnitt, der aber in Seitenlage infolge des Gewichts der 
Bauchviscera eine asymetrische Form annimmt; der nach oben 
zu liegende Teil des Bauches wird sehmiiler, der nach unten zu 
liegende Teil erweitert sich. Diese Formveriinderung setzt jeden- 
falls eine Verschiebung und eine gewisse Umlagerung der Diir- 
me voraus. Dabei kann auch eine Drehung der S-schenkel  statt- 
finden, wobei der am meisten gasfiihrende Schenkel sich zu 
oberst zu legen bestrebt ist. Ob bei Drehung des Koérpers in eine ge- 
wisse Richtung eine Drehung eines fiir eine Drehung disponierten 
Sigmoideums in die eine oder die andere Richtung stattfindet, oder 
ob eine Retorsion oder eine vermehrte Torsion einer schon gedrehten 
Schlinge entsteht, beruht natiirlich in erster Linie auf der Richtung 
der Kérperdrehung. Wenn ein Volvulus mit unvollstiindigem Ver- 
schluss vorliegt, und die Richtung der Drehung, wie in meinem Fall, 
inittels Kontrasteinlauf bestimmt werden kann, kénnte man m. FE. 
versuchen die Schlinge durch Drehungen des Pat. in eine der Darm- 
drehung entgegengesetzte Richtung zu reponieren, nachdem man sich 
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davon iiberzeugt hat, dass der am niedrigsten liegende S-schenkei 
Kontrastmittel und der andere vor allem Gase enthiilt. Die S-schlings 
neigt niimlich unter solehen Umstiinden in gewissem Grade dazu wie 
em Gyroskop ihre urspriingliche Lage wiihrend der Drehung des 
Korpers zu behalten. 

Es ist ganz klar, dass S-volvulusfiille, die dem meinen iihnlich 
sind und die ohne oder mit geringer Aufbliihung des Sigmoideums 
verlaufen, leichter spontan oder in Zusammenhang mit einem Darn- 
einlauf reponiert werden kénnen als solche, die das typische Bild 
einer stark aufgebliihten und deshalb zwischen den Wiinden und Or- 
ganen des Bauches eingekeilten Volvulusschlinge zeigen. Wie bekannt 
sind aber auch soleche typische Volvulusfiille bisweilen spontan oder 
durch Kinlauf reponiert worden, nachdem die Schlinge mittels eines 
Darmrohrs zum Zusammenfallen gebracht worden ist. In den atypi- 
schen Fiillen von S-volvulus, wo trotz starker Gefiisstrangulation die 
Obturation des abfiihrenden Darmschenkels wiihrend lingerer Zeit 
unvollstiindig bleibt, und das Sigmoideum deshalb nicht stark auf- 
gebliht werden kann, sind die Voraussetzungen fiir das Zustande- 
kommen einer spontanen Reposition m. KE. gross. Denn die wenig ver- 
grésserten Schenkel des Sigmoideums haben dann oft, u. a. bei aller- 
lei Lageveriinderungen des Kérpers (siehe oben), die Gelegenheit 
sich im Verhiiltnis zu einander bald hierhin, bald dorthin mehr oder 
weniger stark zu drehen. Eine Drehung in der reponierenden Rich- 
tung stésst aber auf geringeren Widerstand als eine solche in entge- 
gengesetzter Richtung. Die Spannung an der Drehungsstelle nimmt 
nimlich bei Vermehrung der Drehung zu, wiihrend sie bei Drehung 
der Schlinge in reponierender Richtung meistens geringer werden 
diirfte. Nachdem bei Volvulus die Stase eine Weile gedauert hat, 
muss eine vermehrte Drehung auch dureh die tumoriihnliche Wandver- 
dickung des Sigmoideums, die bis an die Drehungsstelle vorhanden 
ist, mechanisch erschwert werden. 


Welche Ursache der Mesosigmoiditis ist die wichtigste? 


In beinahe allen Fiillen von S-volvulus wird eine schrumpfende 
Mesosigmoiditis angetroffen. Ihre Ursache ist jedoch noch nicht klar- 
gelegt. Allgemein wird angenommen, dass sie vor allem von einer 
chronischen Obstipation herriihrt, obwohl auch andere Ursachsmo- 
mente aufgeziihlt werden (siehe Epcrexn, und Braun). Aus 
Zusammenstellungen Epcrens und anderer geht hervor, dass diese 
Mesenterialveriinderung, ebenso wie der S-volvulus, viel gewéhnlicher 
vor als nach dem Alter von 40 Jahren sind, und dass sie viel hiufiger 
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bei Miinnern als bei Weibern vorkommen. E. fand deutliche Ver- 
dickungen des Mesosigmoideums vor dem Alter von 41 Jahren bei 0 
von 20 untersuchten Weibern und bei 6 von 27 Miinnern. Unter 159 
Fallen von Flexurvolvulus waren 80 % Miinner. Die Volvulusstatistik 
Eperens umfasst 3 Miinner und 3 Weiber im Alter vor 20 Jahren und 
125 Miinner und 28 Weiber in spiiteren Altern. KE. hat weiter erwiesen, 
dass das Verhiiltnis zwischen den Geschlechtern sich mit dem Alter 
gesetzmiissig iindert, ein interessanter Umstand, auf welchen ich spii- 
ter zuriickkomme. 

Der Umstand, dass der S-volvulus bei Miinnern ca 4 mal so ge- 
wohnlich ist als bei Weibern, und dass bei den ersteren die Mesosig- 
moiditis auch gewoéhnlicher ist, wiihrend im Gegenteil die Obstipation 
viel hiiufiger bei Weibern vorkommt, widerspricht vielmehr die iib- 
liche Ansicht von dem Vorhandensein eines Ursachszusammenhanges 
zwischen der Obstipation und der Mesosigmoiditis als er sie stiitzt. 
Da aber nach iibereinstimmender Ansicht aller Verff. die Obstipation 
in der Anamnese der meisten Fille von S-volvulus eine auffallend 
grosse Rolle spielt, scheint es jedenfalls, als ob ein gewisser wenn 
auch kein ursiichlicher Zusammenhang zwischen der Obstipation und 
der Mesosigmoiditis vorhanden sei. Welcher Art ist dieser Zusam- 
menhang? Man muss m. FE. in Betracht ziehen, ob nicht in einer iiber- 
wiegenden Anzahl Fille von S-volvulus die friihere Obstipation und die 
Sigmoiditis als koordinierte und nicht als untergeordnete Erscheinun- 
gen anzusehen sind. Dies ist der Fall, wenn ein kongenital langes Sig- 
moideum teils zu einer hartniickigen Obstipation, wie CurscHMANN aus 
guten Griinden annimmt, teils direkt oder indirekt zu einer Mesosig- 
moiditis Veranlassung gibt. Was besteht dann fiir ein Zusammen- 
hang zwischen einem langen Sigmoideum und einer Mesosigmoiditis? 
Wie oben erwihnt worden ist, kann man mit Réntgen zeigen, dass 
die S-schenkel, wenn das Sigmoideum abnorm lang ist, in hohem 
Grade ihre Lage in der Bauchhodhle iindern kénnen — in Gegensatz zu 
dem, was gewohnlich angenommen wird —, und dass sie sich dabei ab 
und zu mehr oder weniger stark um einander drehen, ohne dass des- 
wegen beunruhigende klinische Symptome zu entstehen brauchen. Sol- 
che treten m. E. erst dann hervor, wenn eine deutliche Gefisstrangu- 
lation gleichzeitig mit oder ohne Verschluss des Darmlumens vor- 
handen ist, und nicht einmal immer dann. In meinem oben beschrie- 
benen Fall 1 waren die Beschwerden trotz starker Gefiisstrangulation 
klein, und eine geringe Strangulation diirfte mit noch unbedeutliche- 
ren Symptomen z. B. nur mit Blihungen oder Diarrhée verlaufen 
konnen. Eine starke und lange bestehen bleibende Strangulation aber 
diirfte, wie ich oben zu beweisen versucht habe, nur selten bei einer 
Umdrehung des Sigmoideums entstehen, so lange das Mesosigmoideum 
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cine normale Breite hat. Dagegen diirite es leichter zu ciner geringe: 
oder einer nur kurzdauernd stiirkeren Venenstrangulation kommen kén- 
nen. Die Gefiisstrangulation wird in der Regel nicht lange andauern, 
da eine Spontanreposition in solchen Fiillen, wie allgemein angenom- 
men wird, leicht eintreten kann, weil die Umdrehungs- und Strangula- 
tionsstelle, che eine Mesenterialschrumpfung hinzugetreten ist, eine 
kiirzere oder lingere Strecke von der Basis der S-schlinge entferni 
liegt. Dass eine Spontanreposition in der Regel eintritt, wird dadureh 
bewiesen, dass eine solche Umdrehung, die eine Strecke weit von der 
Basis der Flexur entfernt ist, nach der Zusammenstellung Eperenxs 
nur eimmal zu einem echten Volvulus Veranlassung gegeben hat; das- 
selbe geht auch aus der Aussage WiuMs hervor, dass die Stelle der Dreh- 
ung immer das untere Ende der Schlinge im Bereich der Fusspunkte 
ist. Wenn also ab und zu geringe oder schwerere Gefdsstrangulationen 
bei einem langen Siginoideum bei zufalligen pathologischen Lagen de 
Schlinge entstchen, treten im Mesosigmoideum sekunddre Verduderun- 
gen auj — Stase, event. mit Transsudation und Blutungen —, die 
wie ich glaube, zu der schrumpfenden Mesosigqmoidilis Aulass geben 
hounen. Auch die meteoristische Auftreibung des strangulierten Teils 
des Sigmoideums, die eintreten muss, wenn die Umdrehung lange 
dauert und von einer starken Obturation an der Drehungstelle beglei- 
tet ist, kénnte vielleicht durch ein Anspannen des Mesosigmoideums 
einen Eintluss auf das Jetztere ausiiben. Samson, Epcrex, Wesse. 
und Kiinxpr sind also der Meinung, dass die Ausdehnung des Mesen- 
ieriums infolge einer Gasansammlung im Sigmoideum die wichtigste 
Ursache der Mesosigmoiditis ist. Sie haben jedoch dabei nicht 
gemeint, dass die Gasansammlung auf einer Darmdrehung sondern auf 
einer chronischen Obstipation beruhte. Niemand hat jedoch bis jetzt 
nachweisen kénnen, dass die Ausdehnung des Mesosigmoideums, wenn 
die Gasansammlung im Sigmoideum hinreichend gross ist, bei ge- 
wohnlicher Obstipation so stark werden kénnte, dass das Mesosig- 
moideum beschiidigt und eine sekundiire, narbige Schrumpfung dort 
entstehen wiirde. Hs wiederstrebt dem Gedanken, dass eine so starke 
Ausspannung des Sigmoideums mit begleitender Cherdehnung seines 
Mesenteriums in den Fiillen entstehen kénnte, wo die Darmstenose 
fehlt, denn warum sollte nicht das unter hohem Druck stehende Gas 
vorher abgehen oder sich iiber einen grésseren Teil des Darmes ver- 
teilen?) Der Gasdruck im Sigmoideum wiirde dadurch sinken und die 
Spannung seines Mesenteriums abnehmen oder verschwinden; und 
weiter, weshalb wiirden nicht das Unbehagen und die Schmerzen, die 
hei einer UCherdehnung des Mesosigmoideums durch Zerren am Perito- 
neum parietale (an der Befestigung des Mesenteriums) entstchen 
miissen, in einem friihen Stadium, ehe noch eine Gewebeliision — wenn 


; 
au 
vo 
cle 
Ri 
be 
un 
Si 
D 
ON 
ce 
ce 
m 
\\ 
le 
il 
a 
ve 
‘ 
sl 
* 
il 
d 
hi 
f 
x n 
d 
™ 
\ 
\ 
. \ 


VOLVULUS DER FLEXURA SIGMOIDEA 129 


auch nur eine minimale — entstanden ist, ein imperatives Bediirfnis 
von Flatusabgang oder Defiikation hervorrufen? Es ist also schwer 
zu verstehen, dass der starke Meteorismus des Sigmoideums, der cine 
Uberdehnung von dessen Mesenterium voraussetzt, nur infolge einer 
Obstipation entstehen kénnte, ohne dass ein Hindernis fiir die Passage 
der Gase von dem Sigmoideum in sowohl kaudaler als auch kefaler 
Richtung vorhanden wire. Knickbildungen kénnen zwar gelegentlich 
hei emem langen Sigmoideum einen erschwerten Abgang von Fiizes 
und Gasen und also eine Fiikal- und Gassperre verursachen (Perrurs, 
u. a.), damit eine lokale, starke Ausspannung des 
Sigmoideums dabei entstehen soll, muss aber auch in kefaler Richtung 
ein Hindernis fiir die Passage vorhanden sein, denn bei erhéhtem 
Druck im Sigmoideum verteilen sich die Gase sonst ebenso wie bei 
experimenteller Kolonautblihung im ganzen Grimmdarm. Bei einem 
derartigen ausgebreiteten Kolonmeteorismus kann aber die Dehnung 
des Mesosigmoideums nicht so stark wie bei einem lokalen S-meteoris- 
mus sein, weil der Kolon sigmoideum dann von den iibrigen ausge- 
spannten Kolonteilen verhindert wird, sich im Bauche aufzurichten. 
WesseL meint, dass Knickbildungen mit Stenose bei einem langen 
Sigmoideum sehr hiiufig sind, sagt aber anderseits, dass diese u. a. 
infolge einer schrumpfenden Mesosigmoiditis entstehen. In diesen 
letzteren Fallen geben diese Stenosenknicke offenbar keine Erklirung 
iiber das erste Auftreten der Mesosigmoiditis, auch wenn es sich 
annehmen lesse, dass sie in einem spiiteren Stadium durch Her- 
vorrufen eines S-meteorismus und begleitende Uberdehnung des Meso- 
sigmoideums ihr Fortschreiten begiinstigen kénnten. Gegen die An- 
sicht, dass bei einem langen Sigmoideum Obstipation of iterierte Uber- 
dehnung des Mesosigmoideums dadurch verursacht, dass sie aut die 
eine oder die andere Weise starken, lokalen Meteorisinus in dem Sig- 
moideum hervorruft, spricht der Umstand, dass man bei Rontgenunter- 
suchung solcher Fille nur selten eine bemerkenswerte Gasansammlung 
im Sigmoideum findet. Dieser Darmteil enthilt gewohnlich nur eine 
veringe oder missige Gasmenge, die unmédglich eine Uberdehnung 
seines Mesenteriums hervorrufen kann. Auch aus den Fiillen, wo 
cine etwas gréssere Gasmenge im Sigmoideum angetroffen wird, so 
dass die Schlinge deshalb hoch im Bauche steht, und man also még- 
licherweise eine Spannung ihres Mesenteriums annehmen konnte, 
eeht durch eine niihere Analyse deutlich hervor, dass von einer 
mechanischen Uberdehnung nicht die Rede sein kann. Denn wiire dies 
der Fall, wiirde die unter hohem Gasdruck stehende Sigmoideum- 
schlinge einen weiten Bogen im Bauche bilden, einen Bogen, der in 
verschiedenen Kérperstellungen seine Lage und Form im Grossen und 
Ganzen beibehalten wiirde. In den hierher gehérenden Fiillen mit nen- 
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nenswerten Gasansammlungen im Sigmoideum, die der Verf. mittels 
Durchleuchtung in verschiedenen K6rperstellungen analysiert hat, is! 
es aber im Gegenteil leicht gewesen, die Schlinge dahin zu _ bringen, 
Lage und Form zu iindern; ein Beweis dafiir, dass sie nicht unter 
eiem hohen Druck gestanden hat. Wenn in aufrechter Stellung der 
Vertex eines langen, meteoristischen Sigmoideums eine hohe Lage in 
Bauche einnahm, beruhte diese hohe Lage nicht auf einer starken, 
mechanischen Ausspannung der Schlinge, sondern darauf, dass dic 
Gase die Schlinge mehr oder weniger stark in die Héhe hebten, indem 
sie gegen den héchsten Punkt der Bauchhéhle immer streben. In linker 
Seitenlage dislozierten die Gase also die Schlinge mehr oder weniger 
stark gegen die rechte Flanke zu. Es ist ganz klar, dass in solchen 
Killen nicht von einer Uherdehnung des Mesosigmoideums die Rede 
sein kann. Wenn das Sigmoideum dagegen bei einem Volvulus maxi- 
imal erweitert und sein Mesenterium dabei stark ausgespannt wird, 
sehen wir ein ganz anderes Bild. Die ausgespannte, strangulierte 
Schlinge bildet dann meistens einen weiten Bogen und nimmt in 
Bauche den gréssten Raum und eine fixe Lage ein. 

Der Meteorismus, den man bisweilen bei Obstipation in einem 
langen Sigmoideum findet, ist nach meinen Erfahrungen immer 
bedeutend kleiner als der, der bei experimenteller Aufblaihung des 
Kolons entsteht, wenn man die Patienten angeben liisst, wie viel Luft 
sie ohne Beschwerden einnehmen kénnen. Die mechanische Auftrei- 
bung, die bei einem Flexurvolvulus auftritt, ist dagegen in der Regel 
so stark, dass es sich wohl denken lasst, dass eine mechanische Uber- 
dehnung des Mesosigmoideums dabei eintritt. In diesen Fillen aber 
braucht man nicht nur zu dieser Erklirung des Entstehens einer se- 
kundiiren Mesosigmoiditis seine Zuflucht nehmen, indem die oft 
hoechgradigen Veriinderungen, die bei einer Gefiisstrangulation im 
Mesenterium vorhanden sind, Stase, Blutungen, Trombophlebitis 
u. s. w., eine geniigende Erklirung fiir die Kntstehung einer sekundiir 
hinzutretenden, narbigen Mesenterialschrumpfung in den Fallen sein 
kénnen, wo die Krankheit nach spontaner oder blutiger Reposition zur 
Heilung fiihrt. Dass ein durchgemachter, manifester Volvulus wirklich 
zu einer schrumpfenden Mesosigmoiditis Anlass geben kann, haben 
Roux und Leceéne bei Relaparotomi wegen eincs Volvulusrezidivs ge- 
funden. Daraus geht aber nicht ohne weiteres hervor, dass auch 
anscheinend gelinde Volvulusanfille — so gelinde, dass sie nicht zu 
einer Operation Anlass geben und bis jetzt auch nicht mit Sicherheit 
haben diagnostiziert werden kénnen — von einer Mesenterialschrump- 
fung begleitet sein kénnen. Man muss jedoch bei Kenntnis meines 
Falls 1 annehmen, dass es wenigstens in gewissen Fiillen so sein kann: 
dieser Fall zeigt niimlich, dass trotz hochgradiger Zirkulationsstorung 
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im Darm und Mesenterium Spontanreposition schliesslich stattfinden 
kann. 

Ks diirfte in diesem Zusammenhang von Interesse sein, daran zu 
erimnern, dass schon Blutungen im Mesenterium eine schrumpfende 
Mesenteritis verursachen kénnen, wie Keni, und Rovner gezeigt 
haben, und weiter, dass solehe Blutungen oft zusammen mit der star- 
ken, vendsen Stase bei Volvulus beobachtet worden sind. Kaper hat 
in Tierexperimenten zeigen kénnen, dass bei Strangulation einer 
Darmschlinge kleine Blutungen sehr friih — schon nach 10—12 Min. 
— in der Umgebung der Mesenterialgefisse und unter der Darmserosa 
eintreten kénnen. Kenn und Eres fiihren die Ursache des Volvulus der 
Klexur auf Blutergiisse in das Mesosigmoideum mit folgender Narben- 
schrumpfung zuriick, indem sie durch Hiimatombildung im Mesen- 
terlum in Tierexperimenten ein der klassischen Mesenterialschrum- 
pfung iihnliches Bild erzeugen konnten. Sie meinen aber, dass Mesen- 
terialblutungen infolge Zerrungen am Mesenterium aus allerlei Griin- 
den entstehen kénnen. Sie sagen also: 


»Grosse, kotgefiillte Flexuren kénnen durch die verschiedensten Einfliisse, 
wie Peristaltik und Bauchpresse, gezerrt werden, so dass dadurch heftige 
Schmerzen ausgelést werden. Man kann sich vorstellen, dass bei solchen 
Zerrungen am Mesocolon zwischen seinen Peritonealblattern kleine Blutungen 
auftreten, die wieder resorbiert werden und dann eine Narbe zuriicklassen.» 


Diese Verff. scheinen auch an Torsion als Ursache soleher Blut- 
ung zu denken: 
»Ich halte es daher wohl fiir méglich, dass bei langer Flexur durch Zerr- 


ung und Torsion Blutungen zwischen den Peritonealblattern des Mesocolon 
sigmoideum auftreten, die eine Narbenschwiele hinterlassen.» 


Ropue lenkt die Aufmerksamkeit auf den Zusammenhang zwischen 
traumatischen Blutungen im Diinndarmmesenterium und dortigen 
Schrumpfungsprozessen und den Beziehungen zum Ileus dieser 
letzteren. 

Ks scheint mir, dass der Nachweis dieser drei Verff. von dem 
Zusammenhang zwischen der intramesenteriellen Blutung und der 
Mesenterialschrumpfung die grésste Aufmerksamkeit verdient, es 
liesse sich aber dariiber diskutieren, ob es richtig ist, wenn Kean und 
Krp vermuten, dass Peristaltik und Bauchpresse, wenn Sigmoideum 
lang und kotgefiillt ist, Anlass so starker Zerrungen im Mesosig- 
moideum sein kénnen, dass Blutungen entstehen. Besonders betreffs 
der Peristaltik scheint mir dies sehr unwahrscheinlich. Eine kraftige 
Kolonperistaltik ruft zwar oft: schmerzhafte Empfindungen _her- 
vor, es diirfte aber hiervon bis zur Blutung ziemlich weit sein. Solche 
schmerzhaften Empfindungen diirften weiter, insofern sie auf Zer- 
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rungen am Peritoneum parietale beruhen, unter gewohnlichen Umstiin 
den leichter in den Kolonteilen, die retroperitoneal liegen, als in dene, 
die ein freies Mesenterium haben, hervorgerufen werden. Bei Rént- 
genuntersuchung sieht man nie, wenn die Kolonteile sich zusamme 
zichen, eine so starke Dislokation dieser Teile, dass es sich denken 
liisst, dass eine starke mit Blutung verlaufende Zerrung im Mesei- 
terium aultritt. Die Gediirme liegen, wie bekannt, wiihrend der Peri- 
staltik im grossen Ganzen still. Betreffs der traumatischen Wirkune 
der Bauchwand auf das Mesosigmoideum dagegen, diirfte eine solehe 
nur unter besonders ungiinstigen Verhiiltnissen stattfinden, z. Bb. 
wenn das Sigmoideum eine derartige Lage hat, dass sein Mesenteriwi: 
schon gespannt ist, und also eine rel. geringe Verschiebung in wngiin- 
stiger Richtung hin nétig ist, damit das Mesosigmoideum iibergedehut 
wird und Blutungen eintreten. Derartig ungiinstige Umstiinde diirften 
m. K. bei Obstipation sehr selten vorhanden sein, indem das lange 
Sigmoideum in der Regel nur miissig durch Seybala und Gase aus- 
gedehnt ist, und deshalb nicht — wie das bei S-volvulus maximal aus- 
gespannte Sigmoideum — in einem weiten Bogen aufrecht im Bauche 
steht sondern meistens in Schlingen liegt, wobei sein Mesenterium 
nicht straff gespannt sein kann. 

Ks ist leichter zu verstehen, dass Blutungen und andere lokale zu 
einer Narbenschrumpfung fiihrende Veriinderungen des Mesosigmoide- 
ums bei voriibergehenden Volvulusanfillen vor allem an und in der 
Umgebung der Torsionsstelle entstehen kénnen. Es liisst sich also 
annehmen, dass die Mesenterialschrumptung die Folge einer mehr oder 
weniger hochgradigen Zirkulationsstérung oder Zerrungen am Meso- 
sigmoideum infolge der maximalen Ausspannung des Sigmoideums 
oder die Folge beider dieser Faktoren werden kann. Mehrere Verft. 
(v. Samson, EpGrReN u. a.) meinen, und wie es scheint gewissermasseit 
mit Reeht, dass die bei der chronischen Mesosigmoiditis meistens 
typische Lokalisation der Verdickungen und der Narben hauptsiich- 
lich an der Base und unteren Fliiche des Mesosigmoideums dafiir 
spricht, dass diese Narben den Ausdruck einer abnorm starken Deh- 
nung des Mesenteriums infolge einer meteoristischen Ausspannung des 
Sigmoideums sind. Diese Meinung erhilt also durch die oben dar- 
gelegte Theorie eine gewisse Stiitze, obschon der Meteorismus hier als 
Folge eines Volvulus und nicht einer Obstipation angesehen wird. 

GREIFFENHAGEN (1909) ist, wie ich finden konnte, der einzige Vert.. 
der wie ich selbst, iiberstandenen, spontanreponierten Volvulusanfiillen 
eine grosse Bedeutung fiir das Entstehen einer schrumpfenden Meso- 
sigmoiditis beimisst. Er sagt: »Ich stehe unter dem Findruck, das der 
Narhenbefund im Mesenterium der Flexur sich zwanglos als Folgeer- 
scheinung mehrfach iiberstandener <Anfiille von Achsendrehungen 
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leichteren Grades erkliren liisst.» Diese Ansicht griindet er vor allem 
auf die Uberzeugung, dass eine spontane Riickdrehung oft vorkommt. 
Die Meinung GreirrenHaGEeNs ist in der Literatur wenig beachtet 
worden; sie wird von Kuinpr (1914) bestritten mit Hinweis darauf, 
dass eine spontane Riickdrehung nur einmal mit Gewissheit konstatiert 
worden ist (Zorce v. Manreurret). Ohne Kenntnis von der Ansicht 
(iRETFFENHAGENS war ich selbst zu einer iihnlichen eekommen, teils weil 
ich bei Durchleuchtungen mehrmals beobachtet hatte, wie Umdrehungen 
einer langen Sigmoideumschlinge um etwa 180° ganz leicht hervor- 
gerufen werden kénnen und zwar dadurch, dass man den Patienten 
verschiedene Kérperstellungen einnehmen liisst, vor allem aber nach- 
dem ich in dem oben erwiihnten Fall 1 hatte zeigen koénnen, dass cine 
spontane Riickdrehung eines S-volvulus stattfinden kann, trotzdem 
schwere Zirkulationsstérungen in der torquierten Schlinge schon vor- 
handen sind. Mit Riicksicht auf die von mir erwiesene grosse Ver- 
schieblichkeit und Drehbarkeit einer langen S-schlinge nimmt die 
Wahrscheinlichkeit dafiir zu, dass viele der Anfiille von Tleus oder 
schwerer Obstipation, die in der Anamnese der Volvulusfiille, die 
operiert werden oder zur Sektion kommen, sehr oft erwiihnt werden 
(siehe unten), auch der Ausdruck iiberstandener, spontan oder mit iirzt- 
licher Hilfe geléster Volvulusanfiille oder Torsionen des Sigmoideums 
sind. Fiir dieselbe Annahme spricht auch gewissermassen der von 
vielen Verff. anerkannte Umstand, dass viele der operierten Volvulus- 
fille, vor allem die, wo man nur eine Reposition gemacht hat, cin oder 
mehrmals rezidivieren. Damit ist jedoch nicht gesagt, dass nicht die 
oben erwiihnten Anfiille zum Teil auf Darmhindernissen anderer Art 
heruhen kénnen, und in den Fiillen, wo sich schon eine Mesenterial- 
schrumpfung entwickelt hat, vielleicht vor allem auf der Neigung zu 
stenosierenden Kniekbildungen, denen Riepren, Wersskn u. a. eine grosse 
scdeutung beimessen. Rrepen ist also davon iiberzeugt, dass Mesen- 
teritis S. romani relativ oft zu einem Heus fiihrt und zwar zu der 
Form von Tleus, die durch wiederholte Klistiere geheilt wird. Es ist 
ja méglich, dass dies richtig ist, selbst bin ich jedoch vorliulig zu der 
Ansicht geneigt, dass in den meisten dieser geheilten Tleusfille ein 
Volvulus vorhanden gewesen ist. Erst, wenn in einer grésseren Anzahl 
solcher Fille die Réntgenuntersuchung zur Anwendung gekommen ist, 
konnen wir zu einer bestimmten Auffassung in dieser Frage kommen, 


Die typische Anamnese der meisten S-volvulusfille 
Wenn nach einer zufiilligen, mit Gefiisstrangulation begleiteten 


Umdrehung einer langen Flexura’ sigmoidea eine fortschreitende 
Schrumpfung des Mesosigmoideums erst einmal angefangen hat, 
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wiichst nach dem oben Angefiihrten die Gefahr fiir das Entstehen vo. 
immer stiirkeren und liinger andauernden Gefiisstrangulationen, dio 
den Verlauf der Schrumpfung weiter beschleunigen. Wenn dic 
Schrumpfung allmiihlich — in der Regel erst nach mehreren Jahr- 
zehnten — bis zu einem gewissen Grade fortgeschritten ist, und andere 
ungiinstige Umstiinde hinzutreten, entsteht schliesslich ein typischer 
oder atypischer Volvulusanfall. In seltenen Fiillen kann natiirlich ein 
solecher auch ohne Vorhandensein einer Mesosigmoiditis oder in einen 
friihen Stadium der Schrumpfung entstehen, wenn mehrere ungiinstige 
Umstiinde zusammentreffen und besonders wenn ein kongenital sehma- 
les Mesosigmoideum vorliegt. 

Dies ist m. KE. in den meisten Volvulusfiillen des mittleren wid 
hdheren Alters die Geschichte des Entstehens und der Entwicklung der 
Mesosigmoiditis, des wichtigsten von den nicht kongenitalen, fiir Volv. 
priidisponierenden Momenten. Wenn die Geschichte richtig gedeutet 
ist, muss man auch in der Anamnese dieser Fiille Zeichen der oben 
beschriebenen zufilligen Darmdrehungen finden, die von mehr oder 
weniger starker Gefisstrangulation begleitet sind. Die Anamnese ist 
auch in der Regel typisch und kann gemiiss dem oben Angefiihrten 
leicht gedeutet werden. Sie weist nach Wits in fast allen Beohach- 
tungen auf eine chronische Stuhltriigheit hin, die manchmal durch 
Diarrhéen unterbrochen wird, oder auch bis zur voélligen Okklusion 
sich steigern kann. Epcren gibt eine ausfiihrliche Schilderung dieser 
Darmstiérungen, auf welche ich verweise. Unter 89 Fiillen mit niher 
angegebenen anamnestischen Data fand er 71 mit vorhergehenden 
Darmstérungen ; 37 dieser hatten [leusanfiille gehabt, 54 nur Obstipa- 
tion ohne oder mit Diarrhéen. Besonders durch Anwendung von Ein- 
liiufen waren die Tleusanfiille nach Abgang von Gasen und stinkenden 
Stiihlen voriibergegangen. 

Die in der Anamnese der Volvulusfille erwiihnten Diarrhéen und 
Okklusionen kénnen augenscheinlich als Zeichen voriibergehender 
Darmdrehungen mit begleitender Gefiisstrangulation gedeutet werden, 
obwohl auch andere Deutungen méglich sind. Auch ist es wohl denkbar, 
dass Anfiille hartniickiger Obstipation ab und zu auf meistens wenig 
hochgradiger Umdrehung beruhen kénnen. 


Die Réntgenuntersuchung bei typischen Fiillen von Flexurvolvulus. Der 
Inhalt des Gedirmes bei dieser Erkrankung 

Ks ist im Hinblick auf die Réntgendiagnose von Interesse beim ge- 

wohnlichen Flexurvolvulus den Tnhalt der torquierten S-schlinge und 

der iibrigen Dirme zu kennen. Die Gase bilden immer den groéssten 

Teil des Inhalts der stark ausgedehnten S-schlinge; mitunter enthiilt 

sie nur Gase und etwas Schleim, Meistens ist ausser Gasen eine klei- 
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nere oder gréssere Menge fliissigen Inhalts vorhanden, entweder aus 
diinnen Fiizes, mit Transsudat oder Blut vermischt, oder nur aus 
Transsudat bestehend. Nach Abschiitzungen Buppercs und Kocus 
wihrend der Operation macht der fliissige Inhalt ca */, des ganzen 
aus; meistens diirfte er einen nicht ganz so grossen Teil bilden. 
Mitunter wird angegeben, dass die Fiizes des Sigmoideums von einer 
breiartigen Konsistenz sind. Nur sehr selten ist der Inhalt, von dem 
vermehrten Gasgehalt abgesehen, von dem normalen nicht sehr ver- 
schieden, was eine wenig hochgradige Gefiisstrangulation vorauszu- 
setzen scheint. Die Diinndiirme sind in der Regel zusammengefallen 
und leer; wenn aber in einem spiiteren Stadium eine Peritonitis hin- 
mgetreten ist, sind sie von Gasen und fliissigem Inhalt dilatiert. Die 
oberhalb des Sigmoideums liegenden Teile des Kolons sind meistens 
in Verhiltnis zu der S-schlinge rel. wenig oder gar nicht dilatiert ; bis- 
weilen sind sie aber stark aufgebliht u. zw. manchmal besonders das 
Coecum. Sie enthalten oft feste Scybala, bisweilen diarrhéischen Stuhl. 

Das Réntgenbild im Stehen bei Untersuchung ohne Kontrastmittel 
wird in der Regel — nach den gewohnlichen klinischen und path.-ana- 
tomischen Bildern zu urteilen — eine lange, stark erweiterte, meteo- 
ristische, fixierte Darmschlinge zeigen, die im Bauche aufrecht steht 
und den gréssten Teil desselben einnimmt (von Wants Symptom). 
Kaudal liegen die beiden Schenkel der Schlinge dicht an einander und 
enthalten in der Regel fliissigen Inhalt, wobei zwei Fliissigkeitsspiegel 
heobachtet werden kénnen. Wenn auch die iibrigen Teile des Kolons 
von Gasen und fliissigem Inhalt dilatiert sind, sieht man mehrere 
Spiegel, und wir haben typische, von Scuwarz und 
heschriebene réntgenologische Heusbild vor uns. Dabei ist es natiirlich 
leicht die fixierte S-schlinge iiberzusehen. Betreffs anderer Abweich- 
ungen von dem typischen Volvulusbild, die hinsichtlich der Weite und 
des Inhalts der Diirme vorhanden sein kénnen, siehe oben. 

Wenn nur das Sigmoideum Gase und fliessenden Inhalt enthilt, 
kann man sich leicht durch Untersuchung in Riickenlage, ev. mit 
Hochlagerung des Beckenendes, eine Auffassung iiber das Aussehen 
seiner Schenkel auch kaudal bilden und die Abschniirung der Lumina 
gegen die Drehungsstelle sehen. Auch in Seitenlage mit Hochlagerung 
des Beckenendes und horisontaler Strahlenrichtung diirfte man mei- 
stens wertvolle Befunde betrefis der Lage und des Lumens des ge- 
drehten Sigmoideums erheben kénnen. Durch eine fortgesetzte Er- 
héhung des Fussendes kann man in dieser Koérperstellung den fliis- 
sigen Inhalt der einen Sehlinge ganz in die andere leeren, und indem 
iman den Inhalt zwischen den Schenkeln hin und zuriick fliessen lisst, 
kann man sich davon iiberzeugen, dass diese zusammen einen geschlos- 
senen Raum bilden, 
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Durch Kombination einer R-untersuchung ohne Kontrastmitt:| 
mit einem NKontrasteinlauf kénnen weitere Aufsechliisse erhalten wer- 
den, wie Hintze nachgewiesen hat. Dies ist vor allem der Fall, wen 
es gelingt Kontrastmasse in und dureh die Drehungsstelle einzufiihres. 
Letztere diirfte auch in einer grossen Anzahl Falle méglich sein, auch 
wenn ein S-volvulus mit absolutem Verschluss fiir Gase und Stull 
vorliegt. Dies geht schon aus den nicht wenigen Fillen hervor, wo 
es gelungen ist mittels Sonden oder Einlauf einen Volvulusanfall zu 
beheben; noch deutlicher geht dies daraus hervor, dass es unter den 
13 Fiillen der von Encren zusammengestellten 168 S-volvulusfiille, wo 


‘eine Sonde oder Darmrohr per rectum eingefiihrt worden war, es in 


einer so grossen Anzahl als 6 gelungen war das Hindernis an der 
Drehungsstelle zu itiberwinden; betreffs eines dieser 6 Fille wird sogar 
angegeben, dass das Kinfiihren der Sonde auf kein Hindernis gestos- 
sen war. Dass die Obturation an der Torsionsstelle vom Rektum aus 
oft leicht iiberwunden werden kann, scheint auch aus der Zusammen- 
stellung Epcrens betreffs der Resultate der in seinen Fiillen ausge- 
fiihrten Wasserproben hervorzugehen; in 23 Fiillen, wo eine solche 
Probe angestellt worden war, konnte in 11 Fallen 1—1.5 LL, in 12 
Fiillen aber nur */: L. oder noch weniger eingefiihrt werden. In den 
11 Fiillen wo 1 IL oder mehr eingefiihrt werden konnte, diirfte m. FE. ein 
Teil des Kinlauts in das Sigmoideum hineingekommen sein. In meinem 
eigenen Fall 1 konnte niimlich anfangs nur */; I, eingegossen werden, 
wovon jedoch schon ein Teil in das Sigmoideum gekommen war. Auch 
Braun (1924) ist der Ansicht, dass bei Flexurvolvulus das Rektum 
in der Regel nicht 1 lL halten kann; er geht jedoch zweifelsohne zu 
weit, als er (S. 242) sagt, dass es sogar als Gegenbeweis gegen einen 
Flexurvolvulus anzusehen ist, wenn 1000 cem einlaufen. Wits aber 
sagt, dass es bei dieser Erkrankung nicht modglich ist eine gréssere 
Menge Wasser als */. bis etwa */, L einzugiessen. Diese Meinung be- 
ruht wahrscheinlich auf dem Glauben, dass das Hindernis an der 
Torsionsstelle von einem Kinlauf nur selten forciert werden kann, 
und kann im Hinblicke auf das oben Angefiihrte nicht aufrecht er- 
halten werden. Hiyrze konnte in einem typisehen Fall von S-volvulus 
den WKontrasteinlauf zum Teil in das Sigmoideum eingiessen und 
macht wie friiher Putireovirz mit vollem Recht darauf aufmerksam, 
dass das Hindernis fiir FKinlauf ab und zu iiberwunden werden kann. 
Ks ist wichtig bei R-untersuchung von typischem S-volvulus sich daran 
zu erinnern. Eine Kontrastuntersuchung per rectum muss jedenfalls 
mit grosser Vorsicht unternommen werden, und am besten soll man 
nur eine geringe Menge Einlauf eingiessen, weil der schon iiherge- 
dehnte Darm, falls nicht ein Teil des Inhalts schon vor der Unter- 
suchung mittels eines Darmrohres entleert worden ist, von dem FEin- 
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guss noch mehr ausgedehnt und geschiidigt werden kann. Der eine 
Kall Hintzes zeigt, dass schon eine geringe Menge Kontrasteinlaul 
wertvolle Aufschliisse iiber die Drehungsstelle geben kann. In der Re- 
vel diirfte jedoch eine Untersuchung ohne Kontrastmittel, die immer 
merst versucht werden soll, so wichtige Aufschliisse geben, dass sie 
zusammnen mit der Anamnese und den klinischen Befunden die Diag- 
nose klar legen. Hinrze machte in seinen beiden Fiillen die Unter- 
suchung nur im Liegen und konnte dabei das aufgeblihte Sigmoideum 
und mit Kinlauf und Rektalsonde auch die Drehungsstelle nachweisen. 
Weitere Befunde kénnen nach dem oben Angefiihrten erhalten werden, 
wenn diese Untersuchung im Liegen mit einer solchen in aufrechter 
Stellung oder in Seitenlage mit horizontaler Strahlenrichtung komplet- 
tiert wird; man bekommt dabei eine bessere Auffassung von dem 
Zustand der iibrigen Diirme, vor allem betreffs ihres Inhalts und ihrer 
Weite. Nur mit dieser Methodik kénnen die bekannten typischen R- 
bilder des Hleus erhalten werden. 


Weshalb sind Minner mehr als Weiber fiir Volvulus disponiert? 

Nach dem Zeugnis der grésseren Statistiken erkranken drei- bis 
viermal so viele Miinner als Weiber an Flexurvolvulus. Auch betretffs 
des Diinndarmvolvulus gilt ein iihnliches Verhiltnis, indem mehr als 
*, der Fiille Minner sind (Ricurer). Diese auffallende Tatsache 
scheint jedoch bisher keine wahrscheinliche Erklirung erhalten zu 
haben. Da betreffs des S-volvulus die schrumpfende Mesosigmoiditis 
nach Eparen und anderen Verff. bei Miinnern gewohnlicher ist, als bei 
Weibern, kénnte man vermuten, dass hierin die Erklirung liegt. 
Wenn man die Ziffern Epcrens niiher durchsieht, und wenn man auf 
sein rel. geringes Material ein Urteil stiitzen darf, ist aber die Fre- 
quenz deutlicher Mesenterialveriinderungen bei den Miinnern lange 
nicht drei- bis viermal so gross wie bei den Weibern, was betrefts S-vol- 
vulus der Fall ist. Man kan also vermuten, dass die verschiedene Fre- 
quenz der Mesosigmoiditis bei Miinnern und Weibern nicht die ein- 
zige Ursache ist. Wenn dies jedoch der Fall wiire, muss man sich 
sofort fragen, weshalb die Mesenterialperitonitis dann bei Miinnern so 
viel hiiufiger ist als bei Weibern. Da es allgemein bekannt. ist, dass 
die Mesosigmoiditis fast nur bei einer langen Flexur vorkommt 
(Barr, Bupperc und Kocn), liegt es nahe sich zu denken, dass die 
Verschiedenheit in der Frequenz der Mesosigmoiditis bei den beiden 
Geschlechtern méglicherweise darauf beruht, dass die Minner viel 
Ofter als die Weiber eine lange, fiir eine Mesosigmoiditis priidispo- 
nierende Flexur haben. Dass es eine soleche Versehiedenheit in der 
Liinge gibt, habe ich der Literatur nicht finden kénnen, und sie 
erscheint auch von dem Gesichtspunkte der Erblichkeit aus sehr un- 
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wahrscheinlich. Die Frage wird noch verwickelter, wenn man mit vielen 
Verft. annimmt, dass eine lange Flexur auch durch eine chronische O}- 
stipation erworben werden kann; denn, wie schon oben erwiihnt wurd:, 
sind es.die Weiber und nicht die Minner, die meistens an Obstipa- 
tion leiden. Wesseni untersuchte bei Sektion den Grimmdarm in 68 
Fiillen und fand, dass Miinner und Weiber ungefiihr gleich oft ein 
langes, iiber den Nabel reichendes Sigmoideum haben; von 24 Weibern 
hatten 9 (38 “) und von 44 Miinnern 18 (41 %) eine solche Flexur. Bei 
19 von den Weibern (79 %) und bei 31 von den Miinnern (70 %) reichic 
der Scheitel der Flexur iiber die Schamfuge. Dass eine Verschiedenheit 
in der Liinge des Sigmoideums bei den Geschlechtern fiir die verschic- 
dene Frequenz des S-volvulus von Bedeutung ist, dafiir fehlen uns also 
Beweise. 

Wenn die friiher vorgelegte Hypothese betreffs der gewéhnlich- 
sten Ursache der Mesosigmoiditis richtig ist, als welche Ursache Ge- 
fiisstrangulation angesehen wurde, miissen wir auch eine Erklii- 
rung der verschiedenen Frequenz der Mesosigmoiditis und des S-vol- 
vulus bei Miinnern und Weibern in einer verschiedenen Frequenz die- 
ser Strangulationen bei den Geschlechtern suchen. Diese Hypothese 
sagte weiter, dass die Mesosigmoiditis bei Menschen mit einem langen 
Sigmoideum wahrscheinlich meistens auf iterierten, voriitbergehenden 
Darmdrehungen mit Gefiisstrangulation beruht, und dass die mesen- 
teritische Schrumpfung immer mehr fortschreitet, je diter solehe Ge- 
fiisstrangulationen eintreten und je schwerer und andauernder sie wer- 
den. Wenn wir also giiltige Griinde dafiir finden kénnen, dass die 
supponierten Gefisstrangulationen im Durechschnitt bei Miinnern einen 
schwereren und mehr andauernden Verlauf haben als bei den Weibern, 
so hiitten wir darin auch eine Erklirung des hiiufigeren Vorhanden- 
seins einer ausgesprochenen Mesenterialschrumpfung bei Miinnern als 
bei Weibern und eine wahrscheinliche Ursache der verschiedenen 
Frequenz von S-volvulus bei den Geschlechtern gefunden. Eine solche 
Ursache diirfie man in dem verschiedenen Umfang der Bauchhohle und 
in der verschiedenen Straffheit der Bauchwand bei den Geschlechtern 
finden kénnen. Damnit eine mit Strangulation einhergehende Umdrehung 
des Sigmoideums dureh Kinfluss der Spannkriifte, die wiihrend der 
Autblihung der S-schlinge an dem Flexurstiel ausgelést werden, nicht 
sogleich reponiert werden soll, muss die Reposition wegen Mangel an 
Raum und dureh den Gegendruck der Bauehwand gehindert werden. 
Wenn die Bauchwand schlaff ist, wie bei den meisten Weibern, dic 
Niederkiintte tiberstanden haben, und wenn zugleich der Raum des Bau- 
ches, wie dies bei ihnen in der Regel der Fall ist, rel. gross ist, kann eine 
Spontanreposition eines frischen Volvulus m. §. leichter stattfinden als 
wenn die Bauchwand, wie bei den meisten Miinnern, straff und muskulés 
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ist: ausserdem ist der Raum der unteren Teile des Bauches bei 
Miinnern in der Regel kleiner als bei Weibern. Es ist also meine 
Meinung, dass im Durechschnitt gréssere Voraussetzungen fiir eine 
Riieckdrehung eines zufiilligen Volvulus bei Weibern vorhanden sind 
als bei Minnern. In Ubereinstimmung hiermit steht die Angabe 
Epcrens, dass der Flexurvolvulus meistens bei muskulésen Miinnern 
aus der Arbeiterklasse im mittleren Alter vorkommt, und weiter 
seine Angabe, dass das Verhiltnis zwischen der Anzahl erkrankter 
Minner und Weiber von Altersklasse zu Altersklasse sich in solcher 
Weise findert, dass mit steigendem Alter die Anzahl kranker 
Miinner mehr und mehr iiberwiegt. Dieser letztere Umstand kénnte 
dadureh erklirt werden, dass die Bauchwand der Weiber mit 
steigendem Alter u. a. unter Einfluss wiederholter Schwanger- 
schaften mehr und mehr erschlafft. Interessant ist es, dass die Fre- 
quenz in den Altersklassen 1—10 und 11—20 J. fiir Miinner und 
Weiber dieselbe ist. Es liegt nahe daran zu denken, dass vor 20 J. 
Graviditiiten noch keinen Einfluss auf die Frequenz gehabt haben. 
Die Anzahl Fiille dieser Altersklasse ist jedoch ‘so gering, dass kein 
sicherer solcher Schluss gezogen werden kann. Die Relation zwischen 
den Geschlechtern iindert sich darnach von Altersgruppe zu <Alters- 
gruppe (jede eine zehnjiihrige Periode umfassend) in einer so auf- 
fallend regelmissigen Weise, dass es sich schwerlich denken liisst, 
dass nur die relative Kleinheit des Materials (152 Fiille) fiir die Ver- 
teilung der Fille unter die Gruppen ausschlaggebend gewesen ist. 
Kpocren fand in der Altersgruppe 21—30 J. zweimal so viele Miinner 
als Weiber, in der Gruppe 31—40 J. 3.1 mal, in der Gruppe 41—50 J. 
3.7 mal, in der niichsten Gruppe 4.8 mal, dann 9.5 mal und zuletzt in 
der Gruppe 70—80 J. 11 mal so viele Miinner als Weiber; betreft's 
weiterer Details siehe Kpncren. Mit Riicksicht auf die Tatsache, dass 
die Relation auch nach dem Alter von 50 Jahren weiter zu Ungunsten 
der Miinner verschoben wird, diirften mdglicherweise auch andere 
Faktoren als friiher durchgemachte Schwangerschaften zu der Schlaff- 
heit der Bauchdecken und zu einem vergrésserten Rauminhalt der 
Jauchhdhle beitragen. Das Alter an sich und eine damit verbundene 
Kakexie oder Abmagerung diirften nebst der fortschreitenden Er- 
schlatfung der Bauchwand, die eine Folge der friiher durehgemach- 
ten Schwangerschaften ist, von Bedeutung sein kénnen. Bei alten ma- 
geren Weibern sind, wie bekannt, die Bauehdecken 6fters besonders 
schlatf. Zugiingliches Material von S-volvulus kann leider wegen 
des Mangels an Berichten mit Riicksicht auf die Verteilung der Fiille 
unter Nulliparae, Uniparae und Multiparae oder unter Weiber mit 
straffen und mit schlaffen Bauchdecken nicht bearbeitet werden. Nach 
(ler obenerwiihnten Hypothese diirfte man aber erwarten kénnen, dass 
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der S-volvulus bei Nulliparae und iiberhaupt bei Weibern mit straffer 
Bauchwand, sei es dass sie geboren haben oder nicht, hiiufiger ist. 

Im eiem gewissen Widerspruch mit dieser Hypothese steht jv - 
doch die Vermutung Kiirrners (1868) und anderer Verff., dass Fett- 
mangel der Bauchdecken und des Omentums und daher eine relative 
Weite des Bauchraumes das Entstehen eines S-volvulus begiinstigen 
(cit. Barr). Diese Ansicht stiitzt sich jedoch nur auf einzelne Beo)- 
achtungen und baut auf die Vorstellung, dass ein grésserer Raum als 
normal fiir das Zustandekommen einer Umdrehung nétig ist. Dies 
ist jedoch nicht der Fall, denn die meisten Patienten haben nach 
Kperen eine kriiftige Kérperkonstitution und entsprechen dem Typus 
eines kriiftigen Arbeiters in mittleren Jahren, und weiter ist es nach 
dem oben Angefiihrten réntgenologisch leicht nachzuweisen, dass 
ein langes Sigmoideum im Bauche leicht drehbar ist. Auch meine Er- 
kliirung der verschiedenen Volvulusfrequenz bei den Geschlechtern 
setzt das Vorhandensein eines grossen Raumes im Bauch voraus, 
zwar nicht fiir das Entstehen einer Umdrehung einer langen S- 
Schlinge, wohl aber ‘fiir ihre spontane Zuriickdrehung, nachdem sie 
mehr oder weniger stark aufgebliht worden ist. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verf. weist die Bedeutung der Réntgenuntersuchung ohne und mit 
Kontrastmittel fiir die Diagnose des Flexurvolvulus in allen seinen Formen nach. 

Er weist auf das Vorkommen einer vorher nicht oder nur wenig beobachteten 
Form (oder eines Stadiums) von Flexurvolvulus hin, die durch unvollstindigen 
Verschluss und durch Fehlen eines lokalen Meteorismus (v. Wauts Symptom). 
aber durch diarrhéische oder blutige Entleerungen charakterisiert ist, und sucht 
nachzuweisen, dass diese Form nicht selten ist, dass sie aber wegen spontaner Zu- 
riickdrehung oder Ubergang in das typische Volvulusbild leicht iibersehen wird. 

Er sucht einige Voraussetzungen und die Mechanik fiir das Auftreten und 
die Lisung des Flexurvolvulus nachzuweisen. 

Er gibt eine Hypothese hetreffs der hauptsichlichen Ursache der Me- 
sosigmoiditis, die er in iterierten, von Gefiisstrangulation begleiteten Dre- 
hungen des Sigmoideums findet, und fiir die Priidisposition der Manner fiir 


Flexurvolvulus. 
SUMMARY 


The writer shows the importance of roentgen examination, both with 
and without opaque substance, for the diagnosis of all forms of volvulus of 
the sigmoid flexure. He refers to the oceurence of a form (or of a stage) 
of volvulus of the flexure which has not been observed before or has only been 
very little attended to, and which is characterized by incomplete obstruction, 
absence of a local meteorism (v. Want’s symptom), and further by a diarrhoeic 
or bloody evacuation; and he tries to prove that this form is not rare, but that 
it easily escapes attention owing to spontaneous recession or passing into 
the typical form of volvulus. 

The writer tries to indicate some pre-conditions and the mechanies of the 
appearance and of the loosening of volvulus of the flexure. He puts forward 
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a hypothesis for the principal cause of mesosigmoiditis, which he finds in 
the repeated torsions of the sigmoid, accompanied by vascular strangulation, 
and for the predisposition of the male sex to volvulus of the flexure. 


RESUME 

L’auteur démontre l‘importance de l'examen radiologique, avee ou sans 
substances opaques, dans l'établissement du diagnostic de la torsion de 
l'S-iliaque sous ses diverses formes. I] signale également l’existence d'une forme 
(ou d'un stade) de torsion peu ou pas observée jusquiici; cette forme est 
caractérisée par une obstruction incompléte sans météorisme local (signe de 
v. Wau) et par des selles diarrhéiques ou sanguinolentes; d’aprés l’auteur, 
cette forme serait loin d’étre rare mais passerait souvent inapercue par suite 
de sa régression spontanée ou de sa transformation en torsion typique. 

L’auteur cherche 4 établir les conditions et le mécanisme de formation 
et de déroulement de la torsion. I] soumet en méme temps une hypothése 
touchant la cause principale de la mésosigmoidite qui d’aprées lui serait due a 
des torsions répétées de l'anse sigmoide, s'accompagnant de strangulations 
vaseulaires; il cherche enfin & expliquer la prédisposition de Vhomme 4 la torsion 


de l’anse sigmoide. 
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CANCER PROPAGANDA 
by 


W. S. Lazarus-Barlow, M. D., F.R. CLP. 
(London) 


It is a commonplace amongst those called upon to treat cancer 
that if patients would only come earlier for medical advice cancer 
would be a much more tractable — to a large extent, even a cura- 
ble — disease. Hence instruction of the general public concerning 
the broad conditions which should lead them to seek advice becomes 
a serious consideration. Many nations have taken the matter in 
hand mainly through more or less voluntary associations, sometimes 
under the wgis of the state or municipality. How far success has 
followed these endeavours it is not easy to say. How far success 
would follow even a very widespread treatment of cancer in its most 
easily diagnosable forms is a still more difficult problem, for it is 
unfortunately true that many a growth which has been removed 
widely at a very early stage, nevertheless recurs and ultimately 
kills the patient. Still it is probable that few would deny that the 
chances for cancer patients considered in the mass — whatever may 
be the case with the individual — vary, more or less, inversely as 
the length of time that the disease has been in existence before 
medical advice is sought and thorough treatment is instituted. 

The question of cancer propaganda is beset with many difficul- 
ties and probably the same methods would not be advisable in the 
ease of all peoples owing to the variation of their natural habits of 
mind. Hence the best method to be employed in any particular 
country or section of its population can only be determined locally. 
But some broad principles may be laid down. 

The first essential is to avoid inducing a condition of cancero- 
phobia. The more cancer can be brought to be regarded as a sub- 
ject for open and natural discussion, the more its fancied terrors — 
as distinguished from its real ones — will disappear. One learned 
during the Great War how matters which in 1914 were spoken of 
in whispers or were avoided altogether, in 1918, though regarded 
as serious were discussed openly and with a great measure of calm- 
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ness. Thereby soundness of judgment was better secured. In regard 
to eaneer the proverb »Familiarity breeds contempt» is not quite 
applicable, but the underlying idea is fairly true. I doubt whether 
surgeons and nurses called to deal with large numbers of cancer 
patients are thereby rendered cancerophobic in the etymological 
sense of the word. Probably they are more inclined than other 
people to wonder whether any abnormal condition in themselves is 
not a sign of cancer. But, knowing the dangers, they evaluate 
chances with a saner outlook. 

One of the best methods of ensuring that a popular discourse 
on cancer shall not carry an unduly serious import is to interpolate 
it between two parts of a good concert programme. I am aware 
that this idea must strike those unfamiliar with it as somewhat in- 
congruous, but I have repeatedly adopted it with success. It has 
the additional advantage that a larger audience is thereby attracted 
than would come to a mere lecture on a more or less unattractive 
subject. 

The address should be illustrated by a carefully selected series 
of lantern slides, the features of which should be easily understood 
by the uninstructed audience once they are pointed out by the lec- 
turer. The selection of the lantern slides is one calling for great 
care and judgment, and naturally those depicting the macroscopic 
appearances of the disease should be introduced sparingly, if at all. 

Illustration of special points to be inculeated, so far as possible, 
should be carried out by means of specimens known to everyone. 
Thus, the necessity for biopsy in doubtful cases may be exemplified 
by throwing on the sereen the photograph of a mass of baker's 
dough (which carries no meaning to the eye) and following it by a 
photograph of a loaf of bread (which is easily recognisable). It is 
then explained that whereas the first photograph might represent 
many things, everyday experience has taught so much that it has 
rendered diagnosis in the second case easy. Even then, diagnosis 
is not absolute. To make certain that we have to deal with a real 
loaf of bread and not a simulacrum made, for example, from plaster 
and coloured, it is necessary to take a knife and cut right into it 
and examine the piece we have cut out. It is unnecessary to pursue 
the matter further here but it is easy to see that such an example 
places the audience in a position to understand that examination of 
the microscopical appearances of a mass of tissue conveys to the in- 
structed scientific eye much information which mere inspection of 
the mass itself could not do. 

The second essential is to leave the audience with a feeling that 
Hope still lies at the bottom of Pandora’s box. The non-medical 
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person is only too ready to think that a diagnosis of cancer is a 
sentence to death that will be agonising and will not be long «e- 
layed, and many medical men seem to participate in that idea oblivi- 
ous of the great variations that obtain in the natural course of the 
disease apart from treatment and the advantages that may be de- 
rived from judicious treatment. Some reference to the less distressing 
side of cancer as a disease is surely warrantable. Pain is not 
always severe, may even be absent throughout the whole course of 
the disease. Life, reasonably comfortable life, is not always mea- 
sured by weeks or months, but may be prolonged for vears. Stress, 
too, may be laid on the fact that cancer is being investigated hy 
scientists all over the world and that experience has taught us how 
systematised research in the case of many diseases, has, in time, 
led up to victory over them. 

It is fortunate that, nowadays, when speaking on the subject of 
cancer to a non-medical audience treatment by radiations has to be 
considered as well as operation. The lay mind has hitherto regard- 
ed a diagnosis of cancer as being indicative that an operation 
would be the subject of the doctor’s next remarks. The mere fact 
that, at the present time, a non-surgical method has to be reckoned 
with, certainly in inoperable cases, and probably also in certain 
classes of cases not actually beyond treatment with the knife, has placed 
in our hands one of the most valuable arguments for hoping that, 
in time, patients with cancer will come under treatment earlier. 
Whether the procedure of choice be surgical or radiological or a 
combination of both in any individual case, the sufferer is certain 
to be influenced in the right direction by the knowledge that there 
is in his doctor's mind the possible alternative to the operation which 
he fears. 

For these reasons it is clear that in all cancer propaganda refe- 
rence to radiological matters, whether radium or X-rays, plays an 
important part. There is one point to add, here. If the lecturer 
be a radiologist the great danger of laying undue stress upon radio- 
therapy and either depreciating the value of surgery or of leading 
the audience to think that surgery is a treatment of the past, must 
be avoided rigidly. Contrariwise, if the lecturer be a surgeon he 
must deal fairly with radiological treatment of cancer and not exalt 
surgery unduly. 

In the last place it is fitting, in view of the fact that the pre- 
sent communication is being addressed to the medical profession, 
that a word should be said to them also. 

If a member of the public is in doubt whether he has cancer or 
not, he consults a doctor with the idea of getting a definite opinion. 
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An attitude of uncertainty on the part of the medical man adds to 
the patient’s troubles and tends to east a slur upon the doctor's 
‘apabilities. Granted that diagnosis is not always possible at the 
first glance, granted that a second examination or employment of 
specialised diagnostic means may be necessary. Such protraction of 
the patient’s anxiety should be reduced to the shortest possible limits. 
The doetor, too, should take his courage into his two hands and if 
he ean find no definite evidence of malignant disease after a care- 
ful and adequate examination, he should say so in unequivocal 
fashion. Nothing is in reality more cruel to the patient than to give 
a hesitating answer to the question »Is it cancer?» because the doc- 
tor is frightened of making a mistake. It matters not whether the 
doctor is concerned because of the importance of a mistaken diag- 
nosis to his patient, or because he considers that a mistake would 
injure his own reputation for wisdom. In either case the patient 
stands to suffer from the mental effects of the uncertainty. To say 
»| am not sure, come and see me in three months time> is to inflict 
upon the patient three months’ exquisite mental anxiety which will 
place him in a worse position if he has cancer, and is unnecessary 
if he has not. 

Finally, it is not sufficient that the public should be instructed 
in the broad facts of cancer and that the medical profession should 
stand still. The doctor's duty parallel with instruction of the public 
by propaganda is to acquire an increased knowledge of the manifold 
phenomena presented by that protean group of morbid conditions 
we sum up under the general name of cancer. Universities and 
teaching Hospitals might well institute special courses of instruc- 
tion on cancer with this object. 


SUMMARY 


The main principles underlying the conduct of cancer propaganda are 
considered. It is suggested that four are of chief importance 

1) avoidance of inducing cancerophobia, 

2) ineuleation of as hopeful an outlook as is possible, 

3) recognition that radiological methods of treatment as well as operation 
demand consideration by the medical practitioner, 

4) improved instruction for the medical practitioner upon the subject of 
cancer. 


ZUSAMMENFASSUNG 
Der Artikel bespricht die Hauptprinzipien, die einer Aufklarungspropa- 


ganda iiber die Krebskrankheit zugrunde liegen miissen. 
10—252458. Acta Radiologica, * 
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Dabei verweist Verf. auf folgende vier Punkte als die wichtigsten: 

1) Vermeidung der Hervorrufung von Cancerophobie. 

2) Einflissen einer méglichst hotfnungsvollen Ansicht iiber den Erkran- 
kungsverlauf. 

3) Erkenntnis, dass die radiologischen Methoden der Behandlung ebenso 
sehr wie die operativen die Beriicksichtigung des praktischen Arztes verlangen. 

4) Bessere Instruktion des praktischen Arztes iiber das Thema (es 
Kanzers. 


RESUME 


L’auteur considére les divers principes présidant 4 la conduite de la pro- 
pagande anti-cancéreuse. Il est d’avis d’accorder aux quatre principes suivants 
une importance capitale: 

1) Eviter de créer une cancérophobie; 

2) Persuader lintéressé que l’issue peut ¢tre favorable, si possible. 

3) Répandre la notion que le traitement radiologique mérite aussi bien 
que le traitement chirurgical l’attention des praticiens. 

4) Améliorer les connaissances des praticiens sur la question du cancer. 
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AUS MEINER GUTACHTERTATIGKEIT UBER 
SCHADIGUNGEN DURCH RONTGENSTRAHLEN 


Prof. Dr. Max Levy-Dorn 
(Berlin) 


Ich beabsichtige nicht, Réntgenschiiden zu beschreiben, deren 
Vorkommen bisher unbekannt oder selten war, sondern einige merk- 
wiirdige Verfehlungeti mitzuteilen, die zum Schaden der Patienten 
ausschlugen. Auch sollen beachtenswerte Fragen besprochen werden, 
welche das Gericht zur eigenen Aufkliirung gelegentlich der Rént- 
genschiiden aufwarf und Betrachtungen mitgeteilt werden, die sich 
daran kniipften. Wortlaut und Ausfiihrungen sind zum_grossen 
Teil den Kreisen angepasst, mit denen man vor Gericht zu rech- 
nen hat. 

1. (P gegen P) Nach einer Magendarmdurchleuchtung im Jahre 
1911 stellte sich eine weit ausgedehnte Verbrennung dritten Grades 
im Riicken ein. Die Untersuchung hatte, wie glaubwiirdig ange- 
geben wurde, nur kurze Zeit gedauert. Das vom Réntgenologen 
geiibte Verfahren gab auch sonst zu keinem Einwand gegen ihn 
Anlass, bis sich beim Besichtigen seines Instituts herausstellte dass 
er Lindemann-Réhren besass und harmlos zugab, dass er diese fiir 
die Durehleuchtung zur Zeit verwandt habe. Er wusste nichts davon, 
dass die Lindemann-Réhren an der Austrittsstelle der Strahlen aus 
Litium-Glas hergestellt sind, das erheblich mehr, insbesondere weiche 
Strahlen durchliisst, als das gewéhnliche Glas, und da 1911 noch 
ohne Filter gearbeitet wurde, mussten hierdurch iible Folgen ent- 
stehen. Der Verklagte leugnete auch nicht auf meine Frage, dass 
ihm mehrere unerklirliche Verbrennungen passiert seien, die aller- 
dings kein gerichtliches Nachspiel hatten. 

Von den Fragen, die das Gericht stellte, seien folgende genannt: 

a) Kann aus dem Eintritt der nachteiligen Folgen der Durch- 
leuchtung (allein) gefolgert werden, dass der Beklagte die Durch- 
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leuchtung kunstwidrig oder mit einem nicht richtig funktionierende: 
Apparat vorgenommen hat? 

Solehe Fragen werden den Gutachtern oft vorgelegt, da viele 
Laien merkwiirdigerweise glauben, dass ein Schaden, der nach eincr 
iirztlichen Handlung eintritt, vom Arzt verschuldet sein muss. Dem 
Laien ist der Satz: post hoe non propter hoe noch nicht geliufig 
genug. Obwolhl die tiigliche Erfahrung auf allen anderen Gebieten 
in gleicher Weise lehrt, dass die Taten der Menschen ohne jemandes 
Schuld bése Folgen haben kénnen, neigt er dazu, den Arzt zu be- 
schuldigen, wenn dem Kranken etwas Schlimmes passiert, wie dem 
Verdienst des Arztes zuzuschreiben, wenn der Kranke gebessert wird. 
Beides ist natiirlich auch fiir den Réntgenologen unzutreffend. Jeder 
Fall muss daher in seinen Zusammenhang niiher gepriift werden, 
ehe ein Urteil gefillt werden kann. 

Man denke hierbei weniger an die Méglichkeit einer Idiosynkrasie, 
auf die sich die Beklagten leider zu oft berufen, um die Schuld an 
einer Riéntgenschiidigung von sich abzuwiilzen, als an das Vorkemmen 
von technischen Fehlern, fiir welehe der Réntgenologe nicht verant- 
wortlich gemacht werden darf, wie die Unvollkommenheit von Dosi- 
metern (Quantimetern) oder von Autoritiiten veréffentlichte falsche 
Angaben iiber die Héhe der Heiltoleranzdose (Fiirstenauesche Inten- 
simeter in den ersten Jahren seines Gebrauchs), — Fehler, die zur 
Zeit der verhiingnisvollen Handlung noch nicht geniigend bekannt 
waren. Mit dem Fortschreiten der Technik wurde die Méglichkeit, 
auf diesem Wege zu irren, immer mehr eingeschriinkt, so dass heute 
die Réntgenschiiden bei weitem schwerer entschuldigt werden kénnen 
als friiher. 

Auch das schlechte Funktionieren eines Apparates beweist niclit 
ohne weiteres eine Schuld des Untersuchers, wenn er ihn benutzt. 
Der Apparat wird in den Hiinden des Erfahrenen keinen Schaden 
bringen, wiihrend er in den Hiinden des Unerfahrenen grosse Ge- 
fahren herbeifiihren kann. Durch die schlechte Funktion des Appa- 
rates werden die Gefahren oft sogar verringert, weil er nur mit 
Miihe die fiir eine Verbrennung notwendige Energie zu erzeugen 
vermag. 

b) Fillt dem Beklagten ein Versehen zur Last, weil er unter- 
lassen hat, die Patienten vor der Durchleuchtung auf ihre Empfind- 
lichkeit gegen Réntgenstrahlen zu priifen? Auch deswegen kann 
kein Vorwurf erhoben werden, schon weil zu der iibrigens reclit 
problematischen Priifung auf Uberempfindlichkeit héhere Strahlen- 
mengen bendtigt werden, als bei den einfachen Durchleuchtungen. 

2. (M gegen K) Schwere Verbrennung der Brusthaut nach drei 
vergeblichen Versuchen, den unteren Teil der Brustwirbelsiiule auf- 
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gunehmen, im Februar 1908. Die Ursache war Uberexposition und 
Gebrauch zu weicher Strahlen. 

Aus den dureh die Klage veranlassten Fragen: Da nach den 
Zeugenaussagen die Krankenschwester bezw. der Ingenieur die Auf- 
nahme jedesmal mittels Stoppuhr und an der Hand der von der 


Firma mitgegebenen Tabellen vorgenommen haben, — in wie fern 
konnte diese beiden trotzdem ein Verschulden treffen? — kommen 


bei richtiger Exposition nach der Tabelle mit einem gut funktionie- 
renden Apparat nicht auch Verbrennungen vor, oline dass man die 
den Apparat bedienenden bezw. die Exposition leitenden Personen 
einer Schuld bezichtigen kann ? 

Antwort: Die Tabellen geben nur Anhaltspunkte. Sie schreiben 
gewisse Bedingungen vor, welche nur der Sachverstiindige ausfiihren 
und beaufsichtigen kann. So z. B. war vorausgesetzt, dass ein 
Apparat (es handelte sich um einen Induktor) ohne Schliessungslicht 
geht, wenn angeordnet wird, bei einer Stromstiirke von 2 MA zu 
exponieren. Wer das Schliessungslicht nicht erkennt und nicht be- 
seitigt, wiirde iiberexponieren, falls er sich nach der Tabelle richtet. 

Bei richtiger Exposition darf selbst eine dreimal wiederholte Auf- 
nahme der Wirbelsiiule keine Verbrennung der Haut hervorrufen, 
zumal wenn wie im vorliegenden Falle Tage und Wochen (1—2) 
zwischen den einzelnen Aufnahmen liegen. 

Durfte der Arzt annehmen, dass der dureh den Lieferanten des 
Réntgenapparates ihm gesandte Ingenieur geniigend Kenntnis von 
den Wirkungen eines solchen Apparates auf den menschlichen Kérper 
besass und auch die erforderlichen Erfahrungen, um eine solche 
Réntgenaufnahme zu leiten? 

Antwort: Eine geniigende Kenntnis von der Wirkung der Rént- 
genstrahlen auf den menschlichen Kérper ist vom Techniker nicht 
zu erwarten. Der Arzt darf ihm daher nur Handlungen selbstiindig 
iiberlassen, wenn er sich persénlich iiberzeugt hat, dass er sie be- 
herrseht. Der Ingenieur darf den Arzt nur in technischen Dingen 
beraten. Er kann ihm z. B. sagen, welche Dosis eine Apparatur 
unter gewissen Bedingungen zu geben vermag, aber nicht, ob diese 
Dosis dem Patienten zutriiglich ist. 

3. (St gegen M) Verbrennung infolge 2 hintereinander vorge- 
nommener missgliickter Aufnahmen der rechten unteren Rippen im 
Juli 1909. Es erfolgte Verurteilung. Sie wiire aber, wie das Ge- 
richt ausfiihrte, nicht méglich gewesen, wenn nicht auf Grund eines 
Gutachtens hiitte angenommen werden miissen, dass eine Idiosyn- 
krasie nie vorkomme. Das Urteil wird folgendermassen begriindet: 
>\uf den missgliickten Nachweis des Kligers eines bestimmten tech- 
nischen Fehlers wird kein entschiedenes Gewicht gelegt ...... 
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Es geniigt, einen Sachverhalt darzutun, der nach dem regelmissige» 
Zusammenhang der Dinge die Folgerung rechtfertigt, der Unfall sei 
durch ein Versehen verursacht worden, — wie wohl grundsiitzlich 
dem Kliger die Beweislast obliegt. Ein solcher Sachverhalt ist dar- 
getan. Der Sachverstiindige hat auf Grund der Beweisaufnahme er- 
kliirt, dass die Verklagten vermége ihrer mangelhaften radiologischen 
Ausbildung und Erfahrung ihrer Aufgabe nicht gewachsen wiiren usw. 
Wiire eine Uberempfindlichkeit anzunehmen, so wiirde obige Aus- 
fiihrung so viel an Wahrscheinlichkeit verlieren, dass sie zur Fest- 
stellung des Verschuldens des Beklagten nicht mehr ausreicht. Aber 
Sachverstiindiger leugnet das Vorkommen einer Uberempfindlichkeit. 

Man ersieht aus diesem Urteil, zu wie schwerwiegenden gericht- 
lichen Folgen eine soleche Annahme fiihren kann. Wir kénnen daher 
nicht laut genug betonen, dass wir keineswegs die Méglichkeit einer 
Idiosynkrasie in Abrede stellen diirfen. Der einzelne Beobachter 
kann immer nur einen Beitrag zu dieser Frage liefern. Die Riesen- 
zahlen, auf welche sich einige Berichterstatter, welche auf Grund 
der eigenen Erfahrungen das Vorkommen einer Idiosynkrasie ver- 
neinen stiitzen, werden leicht iiberschiitzt; denn bei vielen, vielleicht 
den meisten Einzelbestrahlungen, werden so geringe Réntgendosen 
gegeben, dass in der Tat kaum eine Gefahr in Betracht kommt. 
Viel diirftiger erscheint das Material, falls sich die Schiidigungen 
nur auf diejenigen Fille beschriinken wiirden, in welchen die Rént- 
gendosis bis zum erlaubten gréssten Masse gesteigert wurde. Ubrigens 
habe ich persénlich einige Male eine grosse Uberempfindlichkeit der 
Haut bei kleinen Dosen beobachtet, einmal, sogar ein Erythem mit 
nachfolgender Braunfiirbung nach } H. E. D.! Auch in der Lite- 
ratur sind Beobachtungen von Uberempfindlichkeit mitgeteilt, iiber 
welche man nicht ohne weiteres hinweggehen kann. Ich zitiere nur 
Paut Krause (8 Réntgenkongress, Verhandlungen S. 99), welcher 
dort sagt: »Ich habe friiher gleichfalls, wie viele andere Réntgeno- 
logen auf dem Standpunkt gestanden, dass es keine Uberempfind- 
lichkeit gegen Réntgenstrahlen giibe. Ich muss meine Ansicht nach 
dem Mitgeteilten iindern.» 

Uberdies erhiilt aus den Erfahrungen iiber Spiitreaktionen, die 
viele Monate nach Anwendung der Strahlen auftreten, ohne dass in- 
zwischen etwas Abnormes den Schaden prophezeite, dass unser 
Wissen iiber die Wirkung der Strahlen noch grosse Liicken auf- 
weist. 

Endlich lehrt eine aussgebreitete Gutachtertiitigkeit, dass der von 
den Gerichten angenommene Tatbestand oft nicht ausreicht, einen 
Roéntgenschaden zu erkliiren. Ich halte es durehaus fiir méglich, 
dass in diesem Falle gelegentlich die Idiosynkrasie eine Rolle spielte, 
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michte aber nochmals betonen, dass von den Beklagten viel zu oft 
dahin Zuflucht genommen wird. 

4. (Z gegen L) Voriibergehender Haarausfall an einer Kopf- 
seite bei einer Dame nach Bestrahlung der Supraklavikulardriisen. 
Im Réhren-Kasten war der Bleigummischutz am Rande etwas los- 
gelést, so dass die fusserste Zone des vom Fokus ausgehenden 
Strahlenbiischels nicht mehr zuriickgehalten wurde. Die Dame war 
girieden, als ihr die Periicke ersetzt wurde, welche sie bis zur 
Wiederkehr der Haare trug. Der Fall ermahnt uns, die Schutzbe- 
kleidung der Réhren-Kiisten und dariiber hinaus den gesamten Rént- 
genschutz éfter auf seine Zuverliissigkeit zu priifen, was leicht mit 
Hilfe des von mir sogenannten Suchers geschehen kann (eines 
kleinen Fluorescenz-Schirmes, der an einem langen Stab _ befe- 
stigt ist). 

5. (Z gegen G) Multiple Driisenschwellung (Pseudoleukiimie) 
iiber den ganzen K6rper verbreitet. Bestrahlungen vom 21. bis 30. 
1911. An vielen Stellen voriibergehende schmerzhafte Réte. Vorn 
am Unterleib Uleus mit Gangriin. Heilung in ca. einem Jahr. Pa- 
tient hatte einen Leistenbruch. Unter der Pelotte des von ihm ge- 
tragenen Bruchbandes trat die Reaktion am friihesten auf — ein 
Beweis dafiir, dass mechanisch gereizte Haut besonders empfindlich 
gegen Roéntgenstrahlen ist. 

Aus den Vorwiirfen des Kligers: Er sei auf die Gefahren der 
Sestrahlungen nicht aufmerksam gemacht worden. Beklagter bemerkt 
hierzu, dass Kliiger ihm von irztlicher Seite lediglich zur Ausfiihrung 
der Bestrahlung zugeschickt wurde. Es wiire daher nicht sete 
Sache gewesen, auf die Gefahren hinzuweisen. In der Tat wird 
aber Beklagter hierdurch keineswegs entschuldigt, er hat in jeder 
Hinsicht die Folgen fiir seine Handlungsweise zu tragen. Der den 
Patienten dem Réntgenologen zuweisende Arzt braucht ja gar nicht 
die Kenntnis von der Méglichkeit der iiblen Folgen einer Bestrahlung 
zu besitzen! Die Verteidigung muss etwa so lauten: Nach den 
Rechtsgrundsitzen ist der Arzt nur verpflichtet, diejenigen Folgen 
einer Handlung vorher zu nennen, welche nach der Beschaffenheit 
des Kranken in der Regel oder wahrscheinlich eintreten werden. Er 
ist aber nicht verpflichtet, auf alle nur méglichen Folgen aufmerk- 
sam zu machen; objektiv nahe liegende Gefahren miissen genannt 
werden. Bei der Bestrahlung des Leidens, von welchem Kliger be- 
troffen ist, musste auf ein Ausbleiben schidlicher Folgen gerechnet 
werden, da nur */s Epilationsdose gegeben wurde. Beklagter hatte 
daher das Recht, iiber die Méglichkeit einer Verbrennung zu schweigen, 
um seinen Patienten nicht unniitz zu beunruhigen. 

Klaiger behauptet weiter, dass er wihrend der langen (ca. 40 
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Minuten wiihrenden) Sitzung stets in einem kalten Zimmer hali 
liegen miissen, wodureh nach den ersten Bestrahlungen Schiittelfrost 
verbunden mit hohem Fieber und nachfolgendem Bronchialkatarr}, 
auftrat. Beklagter tat dar, dass diese Behauptung unberechtigt war. 
Ich habe sie aber erwihnt, weil sie uns eindringlich mahnt, auch 
bei Réntgenbestrahlungen ausser dem eigentlichen Réntgenschuiz 
alle anderen, besonders auch die rein menschlichen Massnahmen 
nicht zu vergessen, welche zum Wohle des Kranken benétigt werden. 

Ein anderer Vorwurf bestand darin, dass Beklagter wiihrend der 
fast °.4 Stunde dauernden Behandlung meist nicht zugegen gewesen 
sei. Er habe ein- oder héchstens zweimal nach dem Apparat gesehen. 
Auch soll kein Wartepersonal zur Aufsicht vorhanden gewesen sein. 
Beklagter entgegnet: »Wihrend der Bestrahlungen habe ich mich 
stets in meinem von dem Bestrahlungsraum nur durch eine Tiir, die 
offen war, getrennten Sprechzimmer aufgehalten und die Bestrahlung 
iiberwacht.» 

Diese Rechtfertigung reicht nicht aus. Patient und Apparatur 
miissen, wie auch in den letzten Leitsiitzen fiir das Arbeiten mit 
Réntgenstrahlen von der Deutschen Réntgengesellschaft (28. 4. 1924) 
betont wird, wiihrend der Bestrahlung dauernd beaufsichtigt werden. 
Der Facharzt braucht allerdings nicht wiihrend der Dauer der Be- 
handlung persénlich zugegen sein. Ein Hilfspersonal, das ihm als 
zuverliissig und richtig ausgebildet bekannt ist, darf ihn in dieser 
Hinsicht vertreten. 

Keineswegs darf aber der Patient allein gelassen werden, die 
Aufsicht durch eine offen stehende Tiir von einem Nebenzimmer aus, 
kann nur geniigen, wenn Apparate und Patient so gelegen sind, dass 
sie von der Tiir aus gut iibersehen werden kénnen. Auch darf der 
Aufsichtfiihrende durch keine andere Arbeit wiihrend der Bestrahlung 
abgelenkt werden. Dies gilt in vollem Umfang heute noch, wo die 
Apparate wesentlich vervollkommnet sind, geschweige denn, dass es 
friiher nétig war, wo grosse Erfahrung und Aufmerksamkeit dazu 
gehérten, den Betrieb gleichmiissig zu erhalten, wie die Therapie ihn 
erfordert. 

Wihrend der Verhandlungen tauchte auch die Frage auf, ob ein 
allenfalls eintretender Tod nach den bisherigen iirztlichen Feststell- 
ungen auf die Réntgenverbrennung zuriickgefiihrt werden kénnte. 
Diese Frage ist angesichts des bekannten Dresdener Prozesses, in 
welechem vor Gericht 2 Todesfiille nach Réntgenverbrennung ange- 
nommen wurden, besonders aktuell. 

Interessant ist, was 9%. 8. 1912 ALpers-ScuOnBERG darauf ant- 
wortete: »Die Frage ist (sz. im vorliegenden Fall) mit ’Nein’ zu be- 
antworten, wobei natiirlich vorausgesetzt werden muss, dass die 
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Diagnose, welche auf Pseudoleukiimie im fortgeschrittenen Stadium 
lautet, zu Recht besteht. Die Krankheit als solche wiirde den Exitus 
schon geniigend erkliren. Eine Réntgenverbrennung kann nur in 
den seltensten Fallen zum Tode fiihren und zwar nur dann, wenn 
besondere Komplikationen eintreten. Als solehe wiiren beispielsweise 
zu nennen: Allgemeine Infektionen infolge der gesetzten Wunden 
oder eine im spiiteren Stadium eintretende karzinomatiése Entartung 
des Uleuse 

Meines Erachtens ist man auch bei grossen tief greifenden Ge- 
schwiiren nicht berechtigt, mit Sicherheit zu sagen, sie hiitten zum 
Tode gefiihrt, wenn zugleich andere dusserst gefiihrliche Krankheiten, 
Herzfehler oder gar Krebs vorliegen. Die einzelnen Organe und ihre 
Zustiinde sind so verworren miteinander verkniipft, dass wir nur 
schwer erkennen kénnen, was den Ausschlag fiir das Ende des 
Lebens gegeben hat. Erinnert sei nur an die Gewaltkuren, die der 
Arzt vielen sehwachen Kranken zumuten muss, weil er denkt, sie 
dadureh retten zu kénnen, und man wird begreifen, dass bei schweren 
Leiden selbst grosse Ejingriffe nicht ohne weiteres das Leben ver- 
nichtend genannt werden diirfen. 

6. (Rh gegen ST) Interessiert hier besonders wegen folgender 
Frage eines Oberlandesgerichts: »War nach dem damaligen Stande 
der Wissenschaft eine fiinfmalige Bestrahlung von der angegebenen 
Dauer und zu den angegebenen Zeiten nach den allgemein aner- 
kannten Regeln der Kunst unstatthaft?» 

Kine mittelstarke, ausgedehnte Verbrennung des Riickens war 
nach 5 Aufnahmeversuchen der rechten unteren ,Rippen aufgetreten. 
Die Aufnahme war auf drei auf einander folgenden Tagen verteilt; je 
zwei an den beiden ersten Tagen mit 5 bis 10 Minuten Exposition 
und die am dritten Tage mit einer Exposition von 15—20 Minuten. 
Niihere Angaben iiber die sonst fiir das Zustandekommen des Bildes 
wichtigen Bedingungen, wie Réhrenabstand, Hiirte, Stiirke der Strahlen 
usw., waren in den Akten nicht angegeben. Der Beklagte wurde 
freigesprochen, nachdem angefiihrt war, dass zur Zeit der Aufnahme 
(1901) die Ansichten iiber die fiir die Stiirke der Bestrahlung aus- 
schlaggebenden Faktoren noch nicht geniigend gekliirt waren und 
dass 5 Aufnahmen durchaus nicht notwendig zu einer Verbrennung 
fiihren miissen. Die Klage bietet iibrigens ein Schulbeispiel dafiir, 
dass ein Gutachter sich stets den Stand der irztlichen Kunst zur 
Zeit der verhiingnisvollen Tat vor Augen halten muss, was bei der 
oft iibergrossen Dauer der Prozesse nicht immer leicht ist. So kam 
der vorliegende Prozess erst 10 Jahre nach dem Vorfall zum Ab- 
schluss. 

7. (M gegen M) Verbrennung bei Réntgenbestrahlung eines Ek- 
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zems infolge zu schneller Wiederholung an sich ungefihrlicher Ein- 
zeldosen. 

Im Ganzen wurden auf einen Zeitraum iiber ein Jahr verteilt 31 
Sitzungen gegeben, wovon auf die letzten drei Monate 11, d. h. 
55—36 % entfallen. Die verabfolgte Dosis betrug in einem Jahr, 
d. h. in der ganzen Behandlungszeit ca. 6 E. D., monatlich im Mittel 
*5—"5 E. D., im letzten Monat 1 E. D. Im Behandlungsjahr 1907 
OS war noch nicht geniigend bekannt, dass Serien, auch wenn man 
vier Wochen Ruhepausen einschaltet, nicht beliebig oft wiederholt 
werden diirfen. In den verbreitesten Lehrbiichern hiitte man ver- 
gebens nach einer entsprechenden Angabe gesucht. Ebenso wenig 
wussten die meisten noch nicht, dass die ekzematise Haut besonders 
empfindlich gegen Réntgenstrahlen ist. 

8. (Kr. gegen B) Ein handtellergrosses gangriinescierendes iius- 
serst schmerzhaftes Geschwiir unter dem Nabel nach gyniikologischen 
Bestrahlungen wegen Blutungen. 

Der Gutachter soll die Héhe der Schiidigung fiir eine Haftpflicht- 
versicherung einschiitzen. Unterzeichneter sah die Kliigerin 7 Monate 
nach der verhingnisvollen Bestrahlung. Das Geschwiir war noch 


handtellergross. Die Kranke, die im Bett lag, befand sich in einem 


leidlichen Allgemeinzustand, gab klare Antworten, jammerte aber 
von Zeit zu Zeit. Nach Bericht hatte sich der Nervenzustand erst 
seit ca. 2 Wochen gebessert. Vorher sollen oft Anfille mit Wahn- 
ideen aufgetreten sein. Die Kranke glaubte, man wolle sie vergiften 
und alarmierte die Ihrigen nachts, als wenn sie soeben aus dem 
Krankenhaus zuriickkehrte uzw. Der behandelnde Arzt, welcher 
zugegen war, gab an, dass sich das Geschwiir jetzt bessert und er 
an die Méglichkeit der Heilung ohne chirurgische Eingriffe glaube. 
sei dem nervésen Zustande der Kligerin spielen neben den Schmer- 
zen anscheinend auch finanzielle Sorgen als Ursache eine grosse 
Rolle. 

Urteil: Vor allem muss betont werden, dass es sich mit grosser 
Wahrscheinlichkeit um einen heilbaren Schaden handelt. <Allerdings 
lisst sich nicht voraussagen, wann die Heilung eintritt. Voraus- 
sichtlich diirfte noch mindestens ein Jahr vergehen, ehe die Kligerin 
imstande ist, alle ihre Pflichten zu erfiillen. Dabei muss vorausge- 
setzt werden, dass die psychischen Alterationen ebenfalls schwinden. 
Sollte dies nicht eintreten, dann kénnten die hieraus entspringenden 
Beeintriichtigungen billigerweise nur zu einem Bruchteil den Rént- 
genstrahlen zur Last gelegt werden. 

Zur Zeit ist Klagerin nicht arbeitsfiihig. Wann die erste teil- 
weise Erwerbsfihigkeit eintritt und wie sie sich spiiter entwickelt, 
kann erst nach den spiiteren Beobachtungen entschieden werden. 


a 
aus 
Di 
a sta 
spl 
gel 
zu 
ge 
vel 
er 
au 
air 
st 
KI 
7 ni 
er 
St 
i se 
ve 
5 
be 
A 
al 
tr 
a Ww 
V 
d 
W 
d 
e 
a 


AUS MEINER GUTACHTERTATIGKEIT UBER SCHADIGUNGEN DURCH RONTGENSTRAHLEN 155 


Die Grésse des Schadens, der nach einer Réntgenbestrahlung ent- 
standen ist, darf beim Bestehen anderer Krankheit oder ausge- 
sprochener Disposition dazu nur zum angemessenen Teil den Rént- 
genstrahlen zugemessen werden. Die Haftpflicht ist dementsprechend 
zu verringern. 

9. (B gegen N) Schwere Verbrennung an beiden Gesiisshilften 
gelegentlich einer gyniikologischen Bestrahlung. Das Kammergericht 
verlangt u. a.: Der Sachverstiindige soll sich insbesondere dariiber 
jiussern, ob dem Beklagten daraus ein Vorwurf zu machen ist, dass 
er beim Gebrauch des Fiirstenaueschen Intensimeters den Dosierungs- 
angaben der Fabrik folgte, ob diese Angaben damals allgemein als 
iirztlich erprobt und zuverlissig galten. 

Gutachter: Die Angaben der Fabrik iiber die Dosierung des Fiir- 
stenaueschen Intensimeters galten zur Zeit der Bestrahlung der 
Kligerin, d. h. bis 23. 6. 1919 in weiten drztlichen Kreisen als ge- 
niigend erprobt und zuverliissig. Als Beweis fiihre ich nur die 1919 
erschienene 5. Auflage des beriihmten Handbuches fiir Arzte und 
Studierende von ALpers-ScuOnBerG »Die Réntgentechnik» an. Band 
1 Seite 249 bezeichnet er in Kapitel Tiefentherapie als Maximal- 
dosis unter einem Filter von 3 mm Aluminium bei 10—12 Wehnelt 
400 F. Dies entsprach in allen wesentlichen Punkten den Vor- 
schriften der Fabrik. Allerdings kann ich nicht dem einem meiner 
vorherigen Gutachter beistimmen, wenn er behauptet, dass der Rént- 
genarzt gezwungen sei, sich an die Vorschriften, die ihm die Apparate 
bauende Firma liefert, zu halten. Diese diirfen ihm vielmehr nur 
Anhaltspunkte sein, nach denen er mit aller Vorsicht seine thera- 
peutischen Versuche gestaltet. Er sollte genau so, wie der Arzt bei 
neuen Arzneimitteln, mit wesentlich kleineren Dosen als die Fabriken 
angeben, beginnen und erst allmahlich, wenn keine Schiden auf- 
treten, zu héheren iibergehen. 

Ganz anders aber liegt die Sache, sobald Arzte, welche das 
grisste Vertrauen geniessen, die Aussagen der Fabrik bestitigt haben, 
wie im vorliegenden Falle. Man kann dann niemand mehr einen 
Vorwurf daraus machen, dass er den Angaben der Fabrik folgte, 
zumal wenn er, wie Beklagter, bereits oft ohne bése Folgen bei an- 
deren Patienten so gehandelt hatte. 

Nun sind im Verlauf der Zeit zahlreiche Réntgenschéden bekannt 
geworden, die auf die zu hoch gemessene Maximaldosis nach dem 
Fiirstenaneschen Intensimeter zuriickgefiihrt werden miissen. Gleich- 
wohl gehen diejenigen iiber das Ziel hinaus, welche hieraus folgern, 
dass das betreffende Intensimeter wertlos sei und sein Gebrauch 
einen Kunstfehler bedeute. Denn heute sind nicht zum wenigsten 
auf Grund der gemachten traurigen Erfahrungen die F-Zahlen auf 
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ihren richtigen Wert zuriickgefiihrt. Das Instrument arbeitet zuvey- 
liissig genug, so dass es auch fiir die absolute Einheitsdosis | |), 
geeicht werden kann. Dementsprechend haben z B. neuerdines 
Fricke und Griaser (Fortschritte a. d. Geb. der R. 2, S. 245) 
fiir die Erythem-Dose dieselbe Anzahl »R> nach Forsrenau errechnect, 
wie sie nach Messung mit ibrer lonisationskammer dafiir erhalten 
hatten. 

10. (C gegen Sch) Massige Verbrennung zweiten Grades hei 
Myom-Bestrahlung, ein Beweis, dass eine Pause von vier Wochen 
zwischen 2 Tiefenbestrahlungen mit annihernd H. E. D. zu gering ist. 
Die Behandlung fand durch zwei verschiedene Réntgenologen statt. Der 
erste hatte kleine viereckige, der zweite grosse runde Felder gebrauchit. 
Die Verbrennung erstreckte sich Jediglich iiber ein Viereck, indem 
das spiiter hinzugekommene runde Bestrahlungsfeld, nur wo es jenes 
iiberdeckte eine zu starke Reaktion auf der Haut hervorrief. Die 
Dosis betrug bei der ersten Behandlung 330 F bei 8 mm Al. und 
Feldgrésse 4X 6 em, bei der zweiten 1 H. E. D. bei 6 mm AL. 
Als letztere ausgefiihrt wurde, d. h. vier Wochen nach der ersten, 
zeigte sich ijiusserlich nichts, was darauf hindeutete, dass die Haut 
bereits veriindert und iiberempfindlich war. 

Im Jahre 1920 war noch zu wenig bekannt, dass wir in der 
Tiefentherapie erheblich gréssere Pausen zwischen den Serien machen 
miissen, als in der QOberfliichentherapie. Dem Réntgenologen traf 
daher kein Vorwurf. 

Als Kuriosum sei mitgeteilt, dass Kligerin behauptet, sie habe 
wegen der »furchtbaren Brandwunden»® nach Bad Elster gehen miissen. 
Sie hiitte Moorbiider genommen, damit die Wunde zur Heilung ge- 
bracht wiirde. Sie verlangte vom behandelnden Arzte ein Attest, 
in welehem bescheinigt werden sollte, dass wegen des Réntgenscha- 
dens die Badekur notwendig war und die Kosten dafiir vom Rént- 
genologen ersetzt werden miissten. Obwohl zu Tage lag, dass kein 
Anlass vorlag, wegen der Hautreaktion die Patientin aus der Wohnung 
fortzuschicken und obwohl dort mit den einfachsten Mitteln die 
Réntgenreaktion hiitte zur Heilung gebracht werden kénnen, fand 
sich doch ein Arzt, welcher das von der Patientin gewiinschte Attest 
ausstellte oder wenigstens nicht klar zwischen den Folgen des Grund- 
leidens und der Réntgenbestrahlung unterschied. 

ll. (Ff gegen L) Réntgenuleus an der grossen Zehe. Amputa- 
tion der Zehe. Nekrosen in der Wunde, héhere Amputation mit 
denselben Folgen und so im Verlauf von 2 Jahren noch 2 Amputa- 
tionen, so dass vom Bein nur noch ein 19 em langer Stumpf iibrig 
blieb. Eine Erklirung dafiir konnte nicht gegeben werden, insbe- 
sondere war weder Diabetes noch eine andere konstitutionelle Krank- 
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heit nachweisbar. Es sollte entschieden werden, ob immer wieder- 
kehrende Nekrosen direkt oder indirekt dureh Bestrahlung verur- 
sacht werden kénnen. Meines Wissens ist bisher kein solcher Fall 
beobachtet worden. Die Amputationsstellen lagen fast alle ausser- 
halb des Bestrahlungsfeldes. Patient war wegen eines Ekzems am 
Fuss, das sich zwischen den beiden ersten Zehen hinzog, behandelt 
worden. Zwischen den Zehen bildete sich eine diusserst schmerzhafte 
Rhagade und daraus entwickelte sich das Uleus. 

Die Annahme liegt nahe, dass von vornherein kein reines Rént- 
genuleus vorhanden war, sondern die Réntgenstrahlen an disponierter 
Stelle provokatorisch wirkten. Die Disposition war vielleicht durch 
einen okkuiten Diabetes (starke Adipositas war vorhanden) gegeben. 
Jedenfalls ging es nicht an, weil die Erklirung fehlte, ohne weiteres 
die Réntgenstrahlen zum Siindenbock zu machen; denn eine Rént- 
genverbrennung kann vielleicht Schidigungen in der allernaichsten 
Umgebung zur Folge haben, keineswegs aber ruft sie einen Krank- 
heitsprozess hervor, der sich monatelang immer weiter ausbreitet 
und die stiickweise Amputation fast des ganzen Beines notwendig 
macht. 

12. Um ein Uleus nach Réntgentherapie bei Psoriasis zu er- 
kliiren, iibertreibt der Beklagte die Héhe der Empfindlichkeit, welche 
durch Idiosynkrasie und die in Betracht kommenden mechanischen 
teize hervorgerufen werden kann. Er behauptet, dass in der ein- 
schligigen Literatur allgemein anerkannt werde, dass gelegentlich 
11300 der H. E. D. eine Dermatitis hervorrufen kann. Ausserdem 
fiihrt Beklagter aus, dass die erkrankte Stelle am Oberschenkel ge- 
sessen hat, wo gewoéhnlich der Inhalt der Hosentaschen die Haut 
mechanischen Reizen aussetze. 

Solehe allgemeinen, fiir die Verteidigung zurecht gestutzten Aus- 
filhrungen finden sich nicht selten, sind aber ungeeignet, die Sache 
zu fdrdern. Im vorliegenden Fall sollte nur '/s H. E. D. in einem 
Zwischenraum von 12 Tagen zweimal angewandt worden sein. Es 
entstand ein Geschwiir, das erst in 1! 2 Jahren einigermassen aus- 
heilte. Kin Kunstfehler liess sich nicht nachweisen. Dureh die 
obigen Bemerkungen wurde aber natiirlich der Schaden auch nicht 
geklirt. Aller Wahrscheinlichkeit nach ist das Filter aus Versehen 
fortgelassen worden. 

13. (H gegen T) Auf Wunsch der Kliagerin, die an ‘Carcinoma- 
tophobie litt, wurde ihre gesunde Brust prophylaktisch zur Beruhi- 
gung bestrahlt. Im Anschluss daran trat eine Reaktion zweiten 
Grades auf und entwickelten sich starke nervése Beschwerden. Das 
Gericht wirft die Frage auf, ob der Arzt berechtigt sei, zur Beruhi- 
gung des Patienten ein gesundes Organ zu réntgen. 
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Ein solches Vorgehen liisst natiirlich sich nur rechtfertigen, we), 
hierdurch keine Sehiidigungen entstehen kénnen. Beklagter 
*/3 H. E. D. noch dazu in zwei Sitzungen verabfolgt haben, wiirde 
also hiernach die bei Tumoren erlaubte Grenze nicht erreicht haben. 
Andererseits ist die Dosis gross genug, um bei erfahrungsgemiiss 
nicht gar zu selten vorkommenden Versehen, wie Vergessen des F il- 
ters, grosse Gefahren herbeizufiihren. Lediglich zum Zweck der 
Beruhigung war dieses Verfahren daher nicht angebracht. Beklagier 
wurde daher zum Schadenersatz verurteilt. 

Um die Héhe des Ersatzes zu ermitteln, wollte das Gericht wissen, 
ob in Zukunft noch weiter Schaden, wie Krebsbildungen, Nervositiit, 
Arbeitsunfiihigkeit usw. zu_ befiirchten seien. In Laienkreisen ist 
bereits das Vorkommen des Réntgenkrebses so bekannt, dass iln- 
liche Fragen wie oben oft gestellt werden. Meines Erachtens gehen 
die Gutachter viel zu weit, welche in jedem Falle einer Réntgen- 
verbrennung an diese schlimmsten Folgen denken. Ich sagte daher: 
»>Fiir die Zukunft ist keine Krebsbildung zu befiirchten. Eine solche 
ist nach schwersten Verbrennungen, welche zu grossen Geschwiiren 
fiihrten, wiederholt beobachtet worden, kommt aber bei einer miissigen 
Verbrennung, wie sie hier vorliegt, kaum mehr in Frage als bei 
anderen Hautreizungen.» 

Weit schwieriger lisst sich entscheiden, wie weit die Nervositiit 
und Arbeitsunfihigkeit den Réntgenstrahlen zur Last gelegt werden 
miissen. Kliigerin gibt an, dass sie monatelang sehr heftige Schmerzen 
infolge der Bestrahlung der linken Brust gehabt habe, dass sie noch, 
d. h. nach mehr als 5 Jahren nach der Bestrahlung an einer ausser- 
ordentlich starken Empfindlichkeit der Brust leide, so dass die ge- 
ringste Beriihrung mit Schmerzen verbunden sei. Die Brust. ist 
dureh eine Handfliiche grosse Rétung entstellt. Patientin kénne nicht 
mehr mit ausgeschnittener Bluse gehen. Infolge der Schmerzen und 
langjihrigen Behandlung habe sich ein Nervenleiden entwickelt, das 
die Kligerin erwerbsunfaihig macht. Eine Folge des Nervenleidens 
sei auch die Zerriittung der Ehe und die dadurch herbeigefiihrte 
Scheidung der Ehe. Aus den Akten ging mit voller Klarheit hervor, 
dass nur eine missige Reaktion zweiten Grades vorgelegen hatte, 
die mit geringer Atrophie der Haut und Teleangiektasien ausheilte. 
Hiernach war nicht anzunehmen, wie bereits 2 Monate nach der Be- 
strahlung ein Gutachter ausfiihren konnte, dass Klagerin einen 
dauernden Schaden erleiden wiirde. Die heftigen Schmerzen in den 
ersten Monaten, iiber die Klagerin klagte, bilden nach einer Rént- 
genverbrennung zweiten Grades nichts Aussergewéhnliches. Das 
lange Anhalten der Uberempfindlichkeit der Brust aber (mehr als 5 
Jahre) in einem solchen Grade, dass die geringste Beriihrung mit 
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Schmerzep verbunden ist, deutet darauf hin, dass unabhiingig mit 
der Réntgenschiidigung ein krankes Nervensystem bestand. Es wiirde 
hier zu weit fiihren, alle klinischen Momente anzufiihren, die fiir 
dieselbe Annahme sprachen. Dass die Nervositiit sich infolge der 
Schmerzen und langen Behandlung» erst entwickelt hat, ist ganz 
unwahrscheinlich, andererseits ist zuzugeben, dass die nervése An- 
lage in dem Réntgenschaden einen guten Nihrboden gewann. Bei 
einem normalen Nervensystem wiiren die Beschwerden liingst ver- 
schwunden gewesen. Ob die Nervositit sicht weiter verschlimmern 
oder bessern wird, lisst sich nicht voraussagen. 

Kine Arbeitsunfaihigkeit kénnte wohl durch das Nervenleiden be- 
dingt sein oder werden. als direkte Réntgenschidigung kénnten nur 
die ersten Monate nach der Verbrennung angesehen werden. 

14. (St gegen G) Die Klage wurde erst 7 Jahre nach der Ver- 
brennung erhoben. Die Réntgenstrahlen waren zur Zeit wegen Ek- 
zems der Finger zu Hilfe gezogen worden. Hiernach trat anscheinend 
eine Reaktion zweiten Grades auf, welche mit Réte und grosser Emp- 
findlichkeit der Finger und gelegentlichem Exazerbieren der Schmer- 
zen ausheilte. Die Kliigerin behauptet, oft deswegen einen Arzt 
konsultieren zu miissen und stark im Beruf beeintrichtigt zu sein; 
u. a. auch dadureh, dass sich die Gesunden, die sie bedienen miisse, 
wegen des uniasthetischen Anblicks der Finger entsetzten. Der Rént- 
genologe besass zur Zeit des beginnenden Prozesses sein Protokoll- 
buch nicht mehr, so dass er sich gegen den erhobenen Vorwurf nur 
nach dem Gedichtnis in wenig iiberzeugender Weise verteidigen 
konnte. Seine Angabe, dass er erst jetzt, »das heisst 7 Jahre nach 
der Bestrahlung> von der angeblichen Verbrennung etwas erfahren 
habe, fand keinen Glauben. MHieraus ersieht man, welche bésen 
Folgen entstehen kénnen, wenn man das Protokollbuch nicht wie 
jedes andere Dokument dauernd aufbewahrt. 

15. (B gegen H) Der Beklagte erklirt zu seiner Entlastung, die 
Laborantin sei selbstiindige Leiterin der Réntgenabteilung des Kran- 
kenhauses. sagt weiterhin: »Bei den oberflichlichen Bestrahlungen 
wie im vorliegenden Falle (Sykosis), die nur réntgentechnische und 
keine anatomischen Kenntnisse voraussetzen, ist eine besondere iirzt- 
liche Beaufsichtigung der selbstiindigen Leiterin nicht erforderlich, 
auch nicht iiblich. 

Ein solehes Verkennen der irztlichen Obliegenheiten, wie in 
diesem Falle, ist mir nur selten begegnet. Nun ist zwar zuzugeben, 
dass sich der Arzt bei der Behandlung seiner Patienten oft der Hilfe 
von Nichtiirzten bedienen muss und ihnen auch mancherlei iiberlassen 
kann, dass er aber die Verantwortung von sich abwiilzt, die Labo- 
rantin zur »selbstiindigen Leiterin» erhebt, ist unstatthaft. 
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Hierbei wird u. a. auch ein ganz unwiirdiges Verhiltnis zwischen 
Arzt und Laienpersonal geschaffen, das schon manchen logisch den- 
kenden <Arzt zu dem Gestindnis gefiihrt hat, seine Gegenwart bei 
der Réntgenbehandlung sei iiberfliissig, da er doch nichts von der 
Roéntgenologie verstiinde. 

Diese Arzte scheinen gar nicht zu bemerken, dass sie eine neue 
Kurpfuscherei gross ziehen. Wir miissen fordern, dass jeder Arzt, 
der in der Réntgenologie massgeblich mitsprechen will, die Rént- 
genkunst verstehen muss, dass kein anderer einen technischen Rént- 
genassistent anstellen darf, da ja nur der Adrztlich wie technisch 
geniigend Vorgebildete ihn priifen und kontrollieren kann, sonst 
miissen die — leider gar nicht so seltenen — Zustiinde Platz greifen, 
wo nicht nur der Arzt, sondern die subalterne Kraft die Krankheit 
in Wahrheit behandelt. Hierbei muss grosser Schaden fiir den Pati- 
enten entstehen, der allerdings nicht immer offenkundig wird. So 
hatte Beklagter nicht einmal den primitiven Kunstfehler bemerkt, 
dass die Laborantin die dreimal geteilte Volldosis in ihrer biolo- 
gischen Wirkung gleich der auf einmal verabfolgten Dosis setzte. 

Von allgemeinem Interesse ist folgende vom .Gericht gestellte 
Frage: »Darf der Arzt einen Kranken aus dem Krankenhause ent- 
lassen, solange nicht Gewissheit besteht, dass eine Réntgenverbren- 
nung nicht eingetreten ist, damit bei dem ersten Anzeichen einer 
Réntgenverbrennung sofort eingeschritten werden kann.» 

Hierauf ist zu erwidern: Hier lag eine Bartflechte vor, diese wird 
in der Regel ambulatorisch behandelt. Die Notwendigkeit eines 
Aufenthalts im Krankenhaus hiingt vom Zustand und den fusseren 
Verhiltnissen des Kranken ab und muss von Fall zu Fall entschieden 
werden. Um die ersten Anzeichen der Verbrennung zu erkennen, 
ist jedenfalls der Aufenthalt im Krankenhaus nicht nétig. Ob die 
Behandlung einer Réntgenverbrennung etwas friiher oder spiiter be- 
gonnen wird, spielt bei dem Charakter Erkrankung keine wesentliche 
Rolle. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Mitteilung bezieht sich auf einige merkwiirdigen Verfehlungen beim 
Gebrauch der Réntgenstrahlen, auf beachtenswerte Fragen, die in dem Ge- 
richtssaal bei Réntgenschiiden gestellt wurden, auch auf die Stellungnahme 
des Gerichts dabei und dergleichen. Folgende Berichte, Fragen und Thesen 
wurden behandelt (die Zahlen entsprechen den Nummern der Réontgen- 
schiiden): 

1) Verbrennung bei Durchleuchtung infolge des Gebrauchs einer Linde- 
mann-Rohre. 

Nicht jeder Réntgenschaden bei Durchleuchtungen beruht auf einem 
Kunstfehler. 


Al 
f 
al 
non 
wre g' 
k 
a 
- 
ov 
k 
b 
li 
i \ 
; 
\ 
- 
| 
‘ad 


an 
en 


AUS MEINER GUTACHTERTATIGKEIT UBER SCHADIGUNGEN DURCH RONTGENSTRAHLEN 161 


Technische Unvollkommenheiten, ftir welche der Réintgenologe keine Ver- 
antwortung trigt. 

Soll der Patient vor der Bestrahlung auf die Empfindlichkeit gegen Rént- 
genstrahlen gepriift werden? 

2) Verbrennung bei Aufnahme der Wirbelsiiule. 

Auch die Exposition nach Tabellen der Firma erfordert besondere Sach- 
kenntnis- 

Beim Ingenieur kann keine geniigende Kenntnis der Wirkung der Strahlen 
auf den menschlichen Kérper vorausgesetzt werden. 

3) Eine Verurteilung, obwohl kein bestimmter technischer Fehler nach- 
gewiesen werden konnte, unter Annahme, dass keine Idiosynkrasie vorkommt. 

es eine Idiosynkrasie? 

4) Haarausfall bei Bestrahlung der Supraklavikulardriisen. Schutzbe- 
kleidung des Roéhren-Kastens unzureichend. 

5) Mechanische Reizung macht die Haut radiosensibel (Bruchband). 

Wann muss der Rintgenologe den Patienten auf die Gefahren der Ver- 
brennung aufmerksam machen? 

Bei Bestrahlungen diirfen neben dem Réntgenschutz auch die rein mensch- 
lichen Massnahmen nicht vergessen werden, welche der Kranke zu seinem 
Wohle bendtigt. 

Patient darf nie ohne Anfsicht gelassen werden, der Arzt braucht aber 
nicht selbst zugegen zu sein. 

Zur Frage dex Rontgentodes. 

i) Zam Wert der Kenntnis des jeweiligen Standes der Réntgenwissenschaft. 

Fiinfmalige Wiederholung einer Réntgenaufnahme muss nicht notwendig 
zur Verbrennung fiihren. 

7) Verzettelte Dosen, die sich unter der H. E. 1D. halten, diirfen auch in 
Pausen von vier Wochen nicht beliebig oft wiederholt werden. 

Ekzematise Haut ist besonders empfindlich. 

S) Der Schaden beruht nur zum Teil auf der Réntgenverbrennung. 

%) Verbrennung aus der Zeit, in welcher die Angabe nach Firstenav zu 
hoch bemessen wurde. 

Der Réntgenologe darf sich nicht allein auf die Angaben der Fabrik 
verlassen. 

Das Intensimeter von Firsrenav muss heute noch als brauchbar empfohlen 
werden. 

10) Bei vierwéchentlicher Pause zwischen zwei Serien in der Tiefen- 
therapie entstand eine Verbrennung. 

Die schidlichen Folgen des Grundleidens und der Réntgenstrahlen werden 
nicht klar auseinandergehalten. 

11) Wiederholte Amputation der unteren Extremitaét wegen Auftretens 
von Nekrosen in den Operationswunden. Filschliche Beschuldigung der Rént- 
genstrahlen. 

. 12) Versuch die Bedeutung der Idiosynkrasie und die Bedeutung der 
Uberemptindlichkeit infolge mechanischer Reize zu iibertreiben, um sich zu 
exkulpieren. 

13) Ist der Arzt berechtigt, zur Beruhigung eines Patienten ein gesundes 
Orean zu réntgen? 

Zur Gefahr des Krebses nach Verbrennungen. 

tGntgenschiiden bei nervéser Grundlage und die Notwendigkeit, den beider- 
seitigen iitiologischen Anteil (Strahlen und Nervositaét) auseinander zu halten. 


11—252458. Acta Radiologica. * 
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14) Das Réntgenprotokollbuch muss dauernd bewahrt werden. Der Rént- 
genologe kann noch viele Jahre nach der Behandlung zur Verantwortung 
gezogen werden. 

15) Die technische Réntgenassistentin zur selbstindigen Leiterin eines 
Instituts zu erkliren, ist unstatthaft und entlastet den Arzt nicht. 

Die Kranken solange im Krankenhause zu lassen, bis man sich iiberzeugt 
hat, dass keine beiingstigenden Reaktionen eintreten, kann nicht generell ge- 
fordert werden. 


SUMMARY 


This communication relates to some remarkable failures in the use of 
roentgen rays, some notable questions which have been put in court with 
regard to roentgen injuries, and to the attitude taken by the court in such 
eases and similar ones. The following returns, questions and theses were 
treated (the figures correspond to the numbers of the roentgen injuries): 

1) Burning in course of illumination in consequence of the use of a 
Lindemann tube. 

Not every roentgen injury in the course of illumination is due to a 
technical error. 

Technical imperfections for which the roentgenologists bears no responsi- 
bility. 

‘Ought the patient before radiation to be tested with regard to his sen- 
sitiveness to roentgen rays? 

2) Burning in taking radiograms of the spine. 

Exposure according to the tables of the firm demands special expert 
knowledge. 

No adequate knowledge of the effects of the rays on the human body 
can be presupposed in the engineer. 

3) A condemnation, although no definite technical fault could be demon- 
strated, on the supposition that there was no idiosyncracy. 

Is there an idiosyncracy? 

4) Loss of hair in radiation of the supraclavicular gland. Protective 
covering of the tube-chest insufficient. 

5) Mechanical stimulation makes the skin radiosensitive (truss). 

When ought the roentgenologist to call the attention of the patient to 
the danger of burning? 

In radiation, in addition to the roentgen protection, purely humane meas- 
ures should not be forgotten, which may be necessary for the wellbeing of 
the invalid. 

The patient ought never to be left without supervision, but the doctor 
need not be present himself. 

On the question of roentgen death. 

6) On the value of knowledge of the present state of roentgenology. 

A fivefold repetition of a roentgen dose need not necessarily lead to burning. 

7) Sporadic doses which do not fall below H. E. D. should not be re- 
peated indefinitely even at intervals of four weeks. 

Eezematous skin is peculiarly susceptible. 

8) The injury depends only in part on roentgen burning. 

9) Burning in the time in which the dose according to Fiirsrenavu was 
measured too high. 
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The roentgenologist should not rely solely on the instructions from the factory. 

The Ftrstenau intensimeter must even today be recommended as usable. 

10) In the four-weekly interval between two series in deep therapy there 
occurred a burning. 

The injurious consequences of the fundamental trouble and of the roentgen 
rays are not clearly distinguished from one another. 

11) Repeated amputation of the lower extremity on account of the ap- 
pearance of necrosis in the operation sore. Erroneous accusation of the roent- 
en ray. 

, 12) Attempt to exaggerate the importance of idiosyncracy and the im- 
portance of excessive sensitiveness in consequence of mechanical stimulation 
in order to exculpate oneself. 

13) Is the doctor justified in radiating a healthy organ in order to tran- 
quillize a patient? ' 

On the danger of cancer after burning. 

Roentgen injuries in nervous states, and the necessity of distinguishing 
between the parts played by the two etiological conditions (the rays and 
nervousness). 

14) The roentgen minute-book must be preserved permanently. The 
roentgenologist may be called to account even several years after the treatment. 

15) To throw the blame on the female technical roentgen assistant to 
the independent superintendent of an institute, is inadmissible and does not 
relieve the doctor of his responsibility. 

It cannot in general be demanded that the patients should be left in the 
hospitals long enough to enable the doctor to convince himself that there are 
no reactions to cause anxiety. 


RESUME 


Cette communication a trait & un certain nombre d’accidents étranges 
survenus dans l'application des rayons X, 4 d'intéressantes questions qui se 
sont posées devant les tribunaux a loceasion de lésions radiographiques et 
au point de vue adopté par les tribunaux dans ces questions ainsi que dans 
un certain nombre de questions analogues. On trouvera ci-aprés les observa- 
tions, questions ou hypothéses examinées: (les chiffres correspondent au numéro 
des lésions). 

1) Brilure par radiographie, due 4 l’usage d'une ampoule de LinpDEMANN. 

Toutes les lésions radiologiques par radiographie ne dépendent pas de 
fautes de technique. 

Imperfections de technique dont le radiologiste ne peut ¢tre tenu re- 
sponsable. 

Doit-on, avant toute irradiation, explorer la réceptivité du malade aux 
rayons Réntgen? 

2) Brialure de la colonne vertébrale au cours d'une radiographie. 

Une compétence spéciale de l’opérateur est nécessaire méme si l'on se 
sert de tables de pose. 

Un ingénieur est incapable de donner une connaissance satisfaisante de 
action des rayons X sur lorganisme humain. 

5) Condamnation, bien qu’aucune faute de technique n ait pu étre relevée, 
sous prétexte qu'il n’existe pas d'idiosyncrasie. 

Existe-t-il une idiosyncrasie? 
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4) Chute de cheveux loecasion d'une irradiation des ganglions 
claviculaires. Revétement insuffisant de la boite 4 rayons X. 

5) Toute irritation mécanique rend la peau radiosensible (bandage her- 
niaire). 

Quand le radiologiste doit-il attirer attention du malade sur les risques 
de brilures? 

Dans toute irradiation on devra, outre les mesures de protection contre 
les rayons eux-mémes, ne négliger aucune des mesures purement humaine~ 
pouvant contribuer au bien du malade. 

Le malade ne devra jamais étre laissé sans surveillance; il est toutefois 
inutile que le médecin soit personnellement présent. 

De la mort par irradiations. 

i) De la valeur de la connaissance de l'état actuel de la réntgenologie. 

la répétition 4 cing reprises d'une radiographie ne doit pas nécessaire- 
ment saccompagner de brilure. 

7) Des doses fractionnées, inférieures au H. E. D., ne devront pas, méme 
avec des intervalles de 4 semaines, étre répétées trés souvent. 

Une peau eczémateuse est particuliérement réceptible. 

%) Les lésions ne dépendent que partiellement de brilures radiologiques. 
%) Brilure remontant lépoque ot les indications d’aprés Firsrenav 
avaient une valeur trop élevée. 

Le radiologiste ne devra pas se fier exclusivement aux indications données 
par le fabricant. 

l,intensimétre de peut encore étre considéré comme utilisable. 
10) Au cours d'une interruption de 4 semaines entre deux séries d’irra- 
diations profondes, il survint une brilure. 

Les suites pathologiques de la maladie initiale et celles de lirradiation 
ne sont pas nettement séparées les unes des autres. 

11) Amputation répétée de lextrémité inférieure par suite de nécroses de 
la plaie opératoire. Accusations injustifiées contre les rayons X. 

12) Tentative d'exagération de lidiosyncrasie et de lhyper-réceptivité 
dans un but d’autodisculpation. 

13) Le médecin a t-il le droit dirradier un membre sain dans le but de 
tranquilliser le malade? 

les risques de cancer consécutifs aux brilures. 

Des lésions conséentives aux rayons X sur un terrain nerveux et de la 
nécessité de distinguer ia part étiologique qui revient & chacun de ces facteurs 
(nervosité et irradiation). 

14) Les observations de radiothérapie doivent é¢tre conservées pendant 
longtemps. Le radiologiste peut avoir 4’ répondre de son traitment shesinune 
annees apres la fin de ce traitement. 

15) Le fait de confier 4 une assistante technique de radiologie la diree- 
tion individuelle d'un institut est inadmissible et ne saurait décharger le 
médecin. 

IL est impossible dexiger dune facon générale que les malades soient 
gardés & [hopital jusqu’an jour ot on sera sir qu’aucune réaction inquiétante 


n'est redouter. 
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FROM THE SODERTALJE HOSPITAL, SWEDEN 


SOME REMARKS ON A CASE OF POSTOPERATIVE 
PEPTIC (GASTRO-JEJUNAL) ULCER, PENETRATING 
INTO THE ANTERIOR ABDOMINAL WALL 
by 


Silas Lindqvist, M. D. 
(Tabula XIIT) 


In spite of the enormous literature on postoperative peptic gastro- 
jejunal or jejunal uleers there are still many interesting points that 
need to be discussed concerning the pathologic anatomy, the diag- 
nosis and the treatment. It should exceed the bounds of this little 
paper to enter upon an examination of this theme in all its wide- 
ness, beeause by this I only should risk to repeat well-known facts. 
Therefore I refer to some recent papers by v. Haserer, Daur, 
Maxpt, Denk, Hepiuxp and Jupp. I restrict myself to bring for- 
ward some remarks especially on the diagnosis, before 1 am going to 
relate my own case. 

Most clinical authors which have treated postoperative peptic 
ulcers call attention to the difficulties of their diagnosis. We are 
often surprised to find a postoperative ulcer in such an avanced 
stage as penetration, where no reliable signs of an ulcer were obser- 
vable before. Another time we operate under the diagnosis post- 
operative ulcer, and we are not able to find it. There is a situa- 
tion which bears a close resemblance to that of the operations for 
primary ulcers, the more as the postoperative ulcers have been con- 
sidered as the images of the primary ulcers of the stomach or the 
jejunum. As at the primary ulcers we have need of an early diag- 
nosis and therefore we apply to the radiologists to get it. 

How about the roentgen diagnosis of the postoperative peptic 
ulcers? As a clinician and not a radiologist I do not claim to have 
personal experience. I only refer to some radiologists who have 
latest expressed their opinions in this question. -One makes a diffe- 
rence between indirect and direct roentgen signs. According to 
CARMAN indirect signs are: six-hour retention, hyperperistaltis, dila- 
ted stomach, dilatation of the duodenum and spasticity of the sto- 
mach, and the direct signs are: deformity around the gastroentero- 
stomy-opening, narrowing and irregularities in the jejunum, scanty 
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flow of barium through the stoma, and fixation of the stomach aj 
the site of the stoma. PatuGyay points out, that the indirect signs, 
independent of the site of the ulcer, are an uleer diverticulum and 
a point which is painful on pressure, that the indirect symptoms, 
observable in cases of gastro-jejunal ulcers, are diminished or absent 
function of the gastro-intestinal anastomosis and spastie retraction 
of the gastric wall in the region of the anastomosis which is not 
relieved by papaverin. According to the same author the direct 
signs are an uleer niche and a gastro-colie or jejuno-colic fistula. 
Strom emphasizes the importance of the direct symptoms, the niche 
and the spasm. However he points out, that the niche in the gas- 
tro-enterostomy opening may be difficult to notice, when it is so 
located, that the stomach contents pass in front or behind it and 
that it is equally difficult, when the ulcer is situated anteriorly or 
posteriorly in the jejunum. Concerning the spastic symptoms Strom 
calls attention to the fact, that there is partly a contraction of the 
circular muscles towards an ulcer in the jejunum, analogous to the 
spastic constriction found in connection with gastric and duodenal 
uleers, and partly a spasm, which may be localized chiefly to the 
muscularis mucose. He says, that this is the reason, why the mu- 
cous membrane in the neighbourhood of the ulcer shows a smooth 
contour without any folds. At the third meeting of the »Nordisk 
Férening medicinsk radiologi> G. entered upon a critical 
examination of the above mentioned account of Srrém. He agreed 
with Srrom, that one ought to try to find the local changes of form 
which are typical for the peptic jejunal ulcer and he thought, that 
the roentgenogram, demonstrated by Srrém, in all probability were 
showing changes which were caused by a peptic ulcer in the jeju- 
num. But he could not share the view of Srrém with regard to 
the anatomical basis for the described changes. Forsse.t points out, 
that we do not vet know sufficiently in detail the normal roentgen 
picture of the gastro-enterostomy and of the jejunal-loop close to it. 
The roentgenogram must be studied with special regard to the fact, 
that the mucous folds of the small intestine are, as he had shown, 
motor phenomena and not fixed formations. Further he said, that 
we do not know to what extent the folds in the neighbourhood of 
a gastro-enterostomy are normally varying under different conditions, 
and therefore we are not able to decide with any certainty what 
kinds of contraction are pathologic. Contrary to Strom, which re- 
gards the narrowing of the lumen in the region of the peptie ulcer 
as caused by a contraction of the circular muscles towards the ulcer 
and that there is an absence of folds of the mucous membrane in 
the neighbourhood of the ulcer, ForsseL. considers, that the narro- 
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wing of the lumen as well as the normal contours are chiefly cau- 
sed by particularly high and broad folds, that differ from the usual 
kinds of contraction folds. According to ForsseLt niche shadow is 
a comparatively unusual finding in clinical symptoms of a peptic 
jejunal ulcer. Finally Forsseii says, that we not yet possess suffi- 
cient experience to be able to decide with certainty in each separate 
ease, whether the narrowing of the lumen is caused by a patholo- 
gical process owing to an ulcer, or whether it is caused by a normal 
motor mechanism of the mucous membrane in a gastro-enteroanasto- 
mosis. 

As we see, the roentgen diagnosis of the postoperative peptic 
ulcers is often difficult. 


Case Report 


K. G. F., 35 years old. The patient dates his disease from the year 1913. 
From that time he felt pains and sometimes had vomiting about an hour after 
the meals. In the year 1914 he also observed, that his stools were dark 
coloured. In the year 1915 he was taken in at the N. Hospital, where a 
duodenal ulcer was diagnosed. From this time he was under dietary treat- 
ment. After the discharge he had a transitory improvement, but soon the 
pains and the vomitings returned. He came again to the hospital on the 
12:th January in the year 1917. He had free hydrochloric acid 18, total acid 
48. Now he was operated on. Though an ulcer was not observable, a gastro- 
enterostomy with a Bravn entero-anastomosis and exclusio pylori was perfor- 
med. He left the hospital on the third February. About 5 months later he 
was seized with vehement stomachache, and he had bloody stools. He retur- 
ned into the hospital, had a dietary treatment, but after a short improvement 
the pains and the vomitings occurred again. In the year 1918 he entered into 
the Hospital F. After the discharge he had the same symptoms as before. 
During the year 1920 he was nearly free from symptoms. In the year 1921 
he felt ill, but the pains were not localized in the epigastric region. He had 
attacks of pains in the left hypochondriac-lumbar region. From the year 1923 
the pains got worse and worse, radiated backwards and downwards into the 
left inguinal region. He had an increased frequency of urination untill seven 
times a day and three times at night. Sometimes he also had pains at the 
end of the micturation. He came into the Sédertiélje Hospital on the */11 
1923. The clinical as well as the roentgen examination was negative. There 
were no symptoms from the alimentary canal. On the *’11 the pains disap- 
peared, and the patient, desirous of leaving, was discharged from the hospital. 
Nearcely had he returned home, when the pains came again. He was taken 
in at the Sédertdlje Hospital on the **/12 1923. 

Status praesens. The patient is poorly nourished, with very pale com- 
plexion, rather powerless. 

He complains of pains in the left hypochondriac-lumbar region. 

Temperature 37.3". 

Lungs, heart and urinary organs negative. 

Abdomen. A short hand’sbreadth on the left side of the umbilicus the 
patient marks an intense tenderness, corresponding to a rounded spot about 
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5 em in diameter, where an infiltration in the abdominal wall is well-palpabe |. 
In the centre of this infiltration there is a little cavity, in which a tinger-ti) 
ean be put in. From the epigastric region or other parts of the abdomen 
there are no palpable symptoms 

The clinical diagnosis was peptic gastro-jejunal ulcer. 

The roentgen examination was performed by the radiologist of the s95- 
dertiélje Hospital, G. Luxveren, M. D.: 

Stomach with anterior gastro-enterostomy. The patient is painful ovr 
the gastro-enterostomy area. In the abdominal wall on the left side of the 
umbilicus a@ mass in the size of a penny, on pictures corresponding to av 
irregular contrast-filled cavity, the size of a plum, close to the side of the 
gastro-enterostomy. This contrast-filled cavity is not movable to the abdowi- 
nal wall. The movableness of the stomach is diminished. The emptying through 
the gastro-enterostomy opening rather slow. Small quantities of contrast. 
meal were passing through the pylorus. Here in all probability an uleus 
pepticum exists, penetrating into the anterior abdominal wall. 

Operation (Author) was performed on the ~ 12 1923 under ether anaes- 
thesia. 

On opening the abdominal cavity the gastro-enterostomy was found fun- 
nel-shaped extended and adherent to the anterior abdominal wall just at the 
place, where the patient marked tenderness and the roentgen examination had 
shown the contrast-tilled cavity. On loosing the gastro-enterostomy it burst 
into two halves, so that both the stomach and the jejunum opened. The de- 
fect in the jejunum took up nearly the whole circumference of the intestine 
wall. Around the margins of the rupture in the stomach and the jejunal 
wall there was an ulcerated, thin area in the mucous membrane, the breadth 
of which was about 1 cm. The crater formed ulcerated cavity in the abdo- 
minal wall was covered with the ragged mucous membrane which correspond- 
ed to the centre of the gastro-enterostomy opening. There were no silk su- 
tures observable. It was impossible to find the Braun entero-anastomosis 
from the first operation. A posterior Roux operation was performed. The 
cavity in the abdominal wall was scratched out and closed with catgut 
sutures. 

The convalescence was undisturbed and the patient was discharged from 
the hospital on the 1 1924. 

Two latter examinations have shown no pathologic symptoms. The patient 
is quite well. 


Here we have a typical story. <A patient, suffering from a duo- 
denal ulcer since the year 1913, is under a dietary treatment nearly 
four years. The treatment failed and he was operated on in the 
year 1917. The location of the ulcer in the duodenum explains to 
some degree, that the ulcer was not observable at the operation. 
This operation, which was performed as an anterior gastro-enteros- 
tomy with the Braun entero-anastomosis and with exclusio pylori, 
was a failure, because just this method is, as we now know, the 
most predisposing cause of the development of the postoperative 
peptic ulcer. Therefore the patient had a very long suffering, defy- 
ing all dietary measures. 
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1 am inclined to suppose, that already three months after the 
operation when the patient had the vehement stomachache and the 
hemorrhage, the gastro-jejunal ulcer had just been established. 

During a period of nearly two years, 1919—1921, the symptoms 


_of the postoperative ulcer were milder, and during the year 1920 


the patient was free from pains and vomitings. I think, that this 
change in the character of the disease, is to attribute to the fixa- 
tion of the gastro-enterostoniy area to the anterior abdominal wall. 
The adherence, caused by this fixation, has saved the patient from 
a peritonitis, which had otherwise been established in the moment, 
when the uleer penetrated. 

The violent pains in the left hypochondriac-lumbar region were 
an expression for the deeper penetration of the ulcer in the abdo- 
minal wall, and from clinieal point of view the pains are to signify 
as a neuralgia, caused by the inflammatory influence of the pene- 
trating uleer on the nerves in the abdominal wall. The radiating 
pains from the hypochondriac-lumbar region to the left inguinal 
region simulated a disease of the urinary organs. By the absence 
of other typical signs of a disease of the stomach the pains were 
misleading, all the more as the absence of pathologic symptoms at 
the roentgen examination of the urinary organs did not exclude the 
possibility of a disease in these organs, what explains to a certain 
degree, why at the first stay of the patient in the Sdédertiilje 
Hospital the attention was not directed to the earlier story of the 
disease. At the later stay in the Sdédertiilje Hospital the patient 
was submitted a thorough-examination. The early story of the 
patient and the painful point in the abdominal wall made the situa- 
tion quite clear. The roentgen examination completed the clinical 
examination: the well-marked tenderness over the gastroenterostomy 
area, the immovability of the contrast-filled cavity in the abdominal 
wall, the diminished movableness of the stomach and finally the 
contrast-filled cavity itself were reliable indirect as well as direct 
roentgen signs of a peptic uleer. The contrastfilled cavity is to 
signify as a giant niche. 

There is still an interesting detail to observe in this story. As 
| have mentioned above, the Braun entero-anastomosis from the 
first operation was not observable at the second operation. There 
are two possibilities. Either the disappearance of the enteroanasto- 
mosis is to attribute to an obliteration of the stoma between the 
hoth jejunum loops, or to a confluence of the entero-anastomosis 
and the gastro-enterostomy opening. I am inclined to suppose the 
latter version, because the loss of substance took in nearly the whole 
circumference of the jejunum wall. 
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SUMMARY 


A case of duodenal ulcer was operated on in the year 1917 and the ope- 
ration was an anterior gastro-enterostomy with the Braun entero-anastomosis 
and exclusio pylori. 3 months later a gastro-jejunal ulcer seems to have been 
established. In the year 1921 and since, more and more symptoms, quite 
typical for a disease of the left urinary organs, occurred. These symptoms 
were caused by neuralgic pains from the penetration of the gastro jejunal 
ulcer in the anterior abdominal wall. In the year 1923 this alee was dia- 
gnosed. Clinically there was an infiltration with a central cavity in the 
abdominal wall to the left side of the umbilicus. Indirect and direct roent- 
gen signs were: well-marked tenderness over the gastro-enterostomy area, im- 
movability of a contrast-filled cavity in the anterior abdominal wall, dimi- 
nished movability of the stomach, and the contrast-filled cavity itself is to 
signify as a giant niche, perhaps enlarged by a confluence between the gastro- 
enterostomy opening and the Bravn entero-anastomosis, because the latter 
was not observable at the last operation. This second operation was performed 
as a posterior Roux operation. 


ZUSAMMENFASSUNG 


In dem hier geschilderten Fall von Uleus duodeni wurde im Jahre 1917 
eine vordere Gastroenterostomie mit der Braunschen Enteroanastomose und 
Exclusio pylori vorgenommen. 3 Monate spiiter scheint ein Uleus — 
gastrojejunale entstanden zu sein. Vom Jahre 1921 und weiterhin allmahlich 
zunehmend Symptome, die ganz typisch fiir eine linksseitige Nierenkrankheit 
waren. Diese Symptome bestanden in neuralgischen Schmerzen in Folge von 
einer Penetration des gastrojejunalen Geschwiires in die vordere Bauchwand. 
Im Jahre 1923 wurde dieses Geschwiir diagnostiziert. Klinisch war eine In- 
filtration mit einer zentralen Grube in der vorderen Bauchwand links vom 
Nabel zu palpieren. Indirekte und direkte Réntgensymptome waren: deutlich 
markierte Empfindlichkeit in der Gastroenterostomieregion, Unbeweglichkeit 
einer mit Kontrastbrei gefiillten Kavitaét in der vorderen Bauchwand. ein- 
geschriinkte Beweglichkeit des Magens; die erwibnte kontrastgefiillte Grube 
ist als eine Riesennische zu bezeichnen, die wahrscheinlich durch ein Zu- 
sammenfliessen der Gastroenterostomiedffnung und der Bravnschen Entero- 
anastomose vergriéssert war, wofiir spricht, dass die Braunsche Enteroanasto- 
mose bei einer zweiten Operation unméglich zu entdecken war. Dieser letztere 
Eingriff bestand in einer hinteren Rovx-Operation. 


RESUME 


Un cas d’ulcére duodénal fut opéré en 1917 et l’opération était une gastro- 
entérostomie antérieure avec une entéro-anastomose d’aprés Braun et avec 
exclusion du pylore. Aprés 3 mois un ulcére gastro jéjunal se fit voir. En 
1921 et puis de plus en plus des symptémes justement typiques pour une 
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maladie des voies urinaires gauches parurent. Ces symptomes étaient causés 
par une neuralgie, dérivée de la perforation de l'ulcére dans la paroi anté- 
rieure abdominale. En 1923 l’'ulcére fut diagnosticé. Cliniquement il y avait 
une infiltration avec une cavité centrale dans la paroi abdominale 4 gauche 
de lombilic. Des symptomes radiologiques indirects et directs étaient: sen- 
<ibilité bien marquée dans la région de la gastro-entérostomie, immobilité 
dune cavité remplie d’une masse de contraste, mobilité diminuée de l’estomac, 
et de la cavité remplie d'une masse de contraste, qui est A considérer 
comme une niche géante, peut-étre augmentée par confluent de la gastro- 
entérostomie et de l’entéro-anastomose d’aprés Braun, parce que cette ana- 
stomose ne fut pas observée 4 la deuxiéme opération. Cette opération était faite 
daprés Roux. 
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EINWIRKUNG VON TOTALRONTGENBESTRAHLUNG 
AUF DEN STOFFWECHSEL 


Kalorimetrische Bestimmungen an Miiusen 
von 


Arvid Lundqvist 


Ks ist eine seit langem bekannte Tatsache, dass sich bei Rénigen 
bestrahlung von Struma- und Basedow-Patienten deren Stoffweelhsel 
— gemessen nach der 0-Aufnahme — veriindert. Vom biologischen Ge- 
sichtspunkt diirfte es auch von Interesse sein zu untersuchen, ob nach 
Totalbestrahlung mit verschieden grossen Réntgendosen eine Veriin- 
derung des Stoffwechsels nachgewiesen werden kann. Fiir eine solche 
Untersuchung eignen sich nur Tierversuche, und ich habe solehe an 
weissen Miiusen vorgenommen. Als Methode, um einen Ausdruek fiir 


die Grésse des Stoffwechsels zu erhalten, wurde die Bestimmung der 


Wiirmeabgabe des Tieres gewiihlt, in der Hoffnung, dass es bei diesen 
kleinen Tieren einfacher und sicherer sein wiirde mit direkter Kalori- 
metrie als mit Bestimmung der 0-Aufnahme zu arbeiten. 

Zur Messunge der Wiirmeabgabe bei Tieren sind mehrere Ver- 
fahren angegeben worden. Die zweckmiissigsite und einfachste Grund- 
lage fiir ein solches diirfte das von p’ArsonvaL angegebene Kompen- 
sationsprinzip sein, das in seiner urspriinglichen Form jedoch mit 
einer Reihe von Schwiichen behaftet ist. Ein einfacher Kalorimeter 
fiir kleine Tiere ist von R. Wacner beschrieben worden. Wie WaGNer 
angibt, hat er eine von TRENDELENBURG ausgearbeitete Methode fiir 
Miiuse und iihnliche Kleintiere modifiziert, indem er sich eines Kalori- 
meters nach dem Kompensationsprinzip bedient, den v. Krres gleich- 
zeitig und unabhiingig von p’Arsonvat konstruiert, aber nicht publi- 
ziert hat. 

Dabei werden Dewarsche Gefiisse als Wiirmeisolatoren gegen dic 
Umgebung verwendet. Bereits vorher sind auf dem Gebiete der Bio- 
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kalometrie Dewanrsche Gefiisse von Rupner zur Bestimmung der Wiir- 
meproduktion von Bakterienkulturen angewendet worden, sowie von 
Hii in seinem Mikrokalorimeter zur Bestimmung der Wiirmeabgabe 
bei physiologischen, bakteriologischen und fermentativen Prozessen. 
Nach der von Wacner beschriebenen Methode wird das Tier in 
eine von zwei Dewar-Flaschen gebracht, die durch Wasser, das in 
einer diinnwandigen Kupferrohrspirale zirkuliert, konstant auf ihre 
urspriingliche Temperatur gekiihlt gehalten wird. Die Temperatur 
in der Flasche wird von einem Gasthermometer abgelesen, von dessen 


Luftbehiiltern je einer in das eine Ende jeder von beiden Flaschen ein- 
vesetzt ist, wobei die leere Flasche die Bestimmung der Ausgangstem- 
peratur erméglicht und gleichzeitig Anderungen des Luftdrucks und der 
Lufttemperatur kompensiert. 

Die Wiirmeabgabe wird durch Messung der Wassermenge und Ab- 
lesung der Temperatur vor und nach dem Passieren der Kihlspirale 
bestimmt, entweder mittels des Beckmannschen Thermometers oder 
mittels eines Thermoelementes und eines empfindlichen Galvanome- 
ters. Wacner gibt an, er habe sehr gute Resultate mit Abweichungen 
von nur + 5 # des berechneten Wertes erhalten. Es wird nicht 
gesagt, worauf diese Berechnung gegriindet war — ob auf die Rus- 
xersehe Oberfliichenformel oder auf direkte Messung der Haut 
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nach deren Lospriparierung. Die Unsicherheit bei Berechnung nach 
beiden Grundlagen diirfte iibrigens gleich bedeutend sein. Auch sind 
keine verschiedenen Versuchsresultate von wiederholten Versuchen am 
selben Tier angegeben, was eine bessere Vorstellung iiber die Sicher- 
heit der Methode geben wiirde. Unzufriedenstellend diirfte auch div 
Anbringung des rel. kleinen Luftbehilters fiir den Gasthermometer 
im einen Ende des Dewargefiisses sein, da verschiedener Abstand des 
Tieres vom Luftbehilter und Luftstrémungen in der Flasche leicht 
Ungelegenheiten mit sich bringen diirften. 

Um die oben erwihnten Nachteile zu vermeiden, und gleichzeitig 
eine einfache und sicher arbeitende Methode zu erhalten, wurde mit 
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Schematische Zeichnung des verwendeten Kalorimeters. 


Hilfe des Vorstandes des physikalischen Laboratoriums am Radium- 
hemmet, Herrn Dr. Rotr Stevert, folgende Apparatur konstruiert. Fiir 
alle wertvolle Hilfe und alles Interesse, mit dem er sich an der unten 
wiedergegebenen Untersuchung beteiligt hat, erlaube ich mir hier 
meinen wiirmsten Dank auszudriicken. 

In jede von zwei Dewarschen Flaschen von je 1 Lit. Fassungsrawn 
wurden durch dicht verschliessende Gummipfropfen dicke Priipa- 
ratréhren aus Glas von ca. 300 cem Inhalt eingesetzt (vgl. Fig. 2). 
Zwischen diesen Réhren und der Innenwand der Dewarschen Gefiisse 
blieb dabei eine Luftmenge von mehr als */2 Lit. eingeschlossen. Mittels 
einer schmalen Glasréhre wurden die Luftriiume der beiden Flaschen 
miteinander verbunden und als Luftbehilter eines Gasthermometers 
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verwendet. Ein gefiirbter Petroleumtropfen in der verbindenden hori- 
zontalen Glasréhre diente als Indikator. In die eine Flasche wurde 
bei den Versuchen das Versuchstier gebracht, das in einen kleinen Be- 
hilter aus diinnem schwarzgebranntem Kupferblech gesteckt worden 
war, teils, um das Tier zur Ruhe zu zwingen, teils um eine méglichst 
gleichférmige Wirmequelle zu erhalten. Die Blechbiichse war nur so 
gross, dass sich das Tier eben noch in ihr umwenden konnte. Um ein 
ruhigeres Verhalten des Tieres zu erzielen, wurden die Flaschen in 
stehender Stellung angebracht. Die Blechbiichse wurde mit einem 
Deckel verschlossen, der mehrfach durchléchert war, um die Luftzir- 
kulation zu ermdglichen. In die zweite Flasche war eine Wiirmespi- 
rale aus feinem Silberdraht versenkt, der auf einem diinnen Ebonit- 
gestell so aufgewunden war, dass er in 2—3 mm Abstand von der 
Wand zu liegen kam. Die Flaschen wurden mit durchbohrten Gummi- 
ptropfen verschlossen, durch deren Offnungen Glasréhren zur Zufuhr 
von Sauerstoff in regulierbarer Menge gesteckt waren, da die Luft- 
menge in den Flaschen fiir die Atmung des Tieres nicht geniigte. Um 
die Grésse des Fehlers zu eruieren, der durch die zugefiihrte Gas- 
menge entstehen konnte, wurden Kontrollversuche vorgenommen ; 
der Wirmeverlust war aber nicht einmal dann messbar, wenn man die 
Schlauchleitung zur einen Flasche volistiindig verschloss. Dass die 
entstehende ungleichmissige Sauerstoffkonzentration eine Kinwirkung 
auf die Wirmeproduktion des Tieres haben kénnte, dagegen sprechen 
Versuche von Benepicr und Hiaearns, welche bei einem Variieren der 
0-Konzentration von 20 * bis 90 % bei Menschen keine Anderung der 
)-Aufnahme gefunden hatten. Bei jedem Experiment wurde jeder 
Flasche die gleiche 0-Menge, ungefiihr je 300 cem zugefiihrt, wobei 
event. Fehler in gleicher Weise als systematische Fehler in allen Ver- 
suchen enthalten waren. Stromstiirke und Spannung des Stromes 
durch den Silberdraht wurden durch Volt- resp. Ampéremeter in Prii- 
zisionsausfiihrung auf 0.01 genau gemessen. Im Mittel hielt sich die 
Stromstiirke bei ungefiihr 0.35 Amp. und 1.75 Volt. 

Jede Bestimmung wurde */: Stunde lang durchgefiihrt, wobei die 
Stabilisierung die Hilfte der Zeit, die Ablesung die andere Hialfte der 
Versuchsdauer in Anspruch nahm. Das Versuchsresultat wurde in 
Form der Durehschnittszahl des Wattverbrauchs einer Minute ange- 
geben, die als Mittel aus dem der ganzen Ablesungszeit berechnet 
wurde. Danach Umrechnung in Kalorien, wobei 1 Wattsek. = 0.239 
Grammkalorien. 


Nach jedem Versuch kiihlte man den Apparat in der Weise ab, 
dass man genau abgepasste, mit Wasser von Zimmertemperatur ge- 
fillte Réhren in das innere Rohr des Apparates hineinschob. Kin 
neuer Versuch wurde nicht in Gang gesetzt, bevor konstante Verhiilt- 
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nisse eingetreten waren. Durch Kompression der eingeschlossency 
Luftmasse wurde ab und zu kontrolliert, dass kein Leckwerden einge- 
treten war. 

Der Vorteil der oben beschriebenen Anordnung diirfte in der 
Kinfachheit der Apparatur liegen. Durch die relativ grosse Lu/t- 
menge zwischen der inneren Glasréhre und der inneren Wand der })r- 
warschen Flasche erhielt man bei kleinen Temperaturdifferenzen einen 
verhaltnismiissig grossen Ausschlag und mithin eine bedeutende Kmip- 
findlichkeit. Da die Wiirmequelle mitten im Dewarschen Gefiiss 
angebracht war, kommt die ganze abgegebene Wiirmemenge zur Hin- 
wirkung auf den Gasthermometer. Mit welcher Triigheit des Appa- 
rates zu rechnen ist, ergab sich daraus, dass eine nach vorhergehender 
Kinstellung vorgenommene Anderung der Stromstiirke von 0.05 Amp. 
eine Verschiebung des Indikators von ca. 1 em. in einer Minute her- 
vorrief. Dadureh, dass das Tier in die Blechbiichse gesetzt war, 
erhielt man eine gleichmiissig erwiirmte Wirmequelle, die einerseits 
strahlende Wiirme aussandte, andererseits ziemlich gleichférmig die 
Wiirme direkt auf die Glaswand iiberleitete. Die Wiirmespirale --— die 
niemals so warm wurde, dass sie gliihte — sandte anfangs strahlende 
Wiirme aus, erwiirmte aber bald die Glaswand so, dass sie die Wiirme 
direkt auf die Luftmasse iiberleitete. 

Kine Schwiiche der Methode diirfte darin liegen, dass die Tempe- 
ratur in der Luftmenge zwischen der inneren Glasréhre und der 
Innenwand der Dewarsechen Flaschen nicht konstant gehalten wird, 
sondern wiihrend des ganzen Versuches langsam ansteigt. Die Wiirme- 
abgabe des Tieres iindert sich also infolge der veriinderten .Aussen- 
temperatur. Mittels einer Serie von Versuchen wurde die Temperatur- 
erhéhung bei verschiedenen Stromstiirken bestimmt, und man gewann 
so folgende Korrekturangaben, deren Ziffern die Mittelzahl der Tem- 
peratursteigerung bei Beginn und am Ende der Ablesungszeit zeigen: 


 » Ls 


Ferner kénnte man sich denken, dass die Wiirmeabgabe des Tieres 
durch einen infolge steigender Umgebungstemperatur veriinderten 
Stoffwechsel gleichfalls geiindert werden wiirde; dies miisste sich 
indes durch eine bedeutende Ungleichmiissigkeit der Versuchsresultate 
zi erkennen geben, wovon nichts zu konstatieren war, wie man aus 
den betreffenden, unten wiedergegebenen Kurven ersehen kann. Fs 
diirfte deshalb zu vermuten sein, dass diese leztgenannten Veriinder- 
ungen von geringerer Bedeutung sind, oder dass sie durch die oben 
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angegebene Korrektur gleichzeitig korrigiert werden, sowie dadurch, 
dass die Versuche von gleich langer Dauer waren und die Ablesung 
der Instrumente bei jedem Versuch in derselben Zeitperiode geschah, 
weshalb der Fehler bei allen in ungefiihr derselben Grésse wieder- 
kehrt. Dagegen diirfte eine Korrektur fiir den Wiirmeverlust von den 
Dewarschen Flaschen an die Umgebung in Anbetracht der kurzen 
Dauer der Versuche nicht erforderlich sein. 

Vor jeder Bestimmung liess man jedes Tier ung. ‘'/s Stunde in 
einer Glasréhre liegen, damit Urin und Fiizes abgingen und keine 
Versuchsfehler verursachten. Messung der Rektaltemperatur geschah 
bei jedem Tier nach Abschluss des Versuches. Bei etwa 20 Bestim- 
mungen wurde die Temperatur auch vor dem Versuch genommen, um 
m sehen, ob sie wiihrend seines Verlaufes anstieg. Dies war nicht 
der Fall, sondern es trat eher ein Absinken ein, u. zw. von héchstens 
0.5. Dureh wiederholte Temperaturmessungen am selben Tier liess 
sich zwischen den verschiedenen Messungen eine Differenz von 0.2°— 
0.5 feststellen. Wegen der grossen Schwierigkeit der Temperatur- 
messung bei den Tieren, die sich nicht stille halten wollten, und bei 
heftigen Bewegungen leicht geschiidigt werden, konnten jedoch nicht 
hei jedem Versuch wiederholte Messungen durchgefiihrt werden. In 
der Bestimmung der Koérpertemperatur der Tiere liegt also eine ge- 
wisse Unsicherheit. Nach jedem Versuch wurden die Tiere, auf 0.1 ¢ 
genau, gewogen. Mittelgewicht 25 g. 

Die ganze Versuchsserie umfasst iiber 300 Bestimmungen, wovon 
‘a. 100 zur Untersuchung der Methode und zum Erhalten von Korrek- 
turangaben cdienten. 

Kine Serie von 8 Miiusen wurde zu diesem Zweck durch eine Zeit 
his zu 3 Monaten bei wechselnden iiusseren Temperaturen mit wieder- 
holten Bestimmungen der Wiirmeabgabe verfolgt. Die Wiirmeabgabe 
wurde in Kal. per g und Min. ausgerechnet. Die Korpertemperatur 
konnte indes beim selben Tiere zu verschiedenen Zeiten bis zu 2° 
variieren, ohne dass etwas sicher Pathologisches beobachtet werden 
konnte. Um die durch verschiedene Koérpertemperatur veriinderte 
Wiirmeabgabe zu beriicksichtigen, diirfte es zweckmiissig sein, die er- 
haltenen Versuchsresultate als Funktion der Differenz zwischen der 
Temperatur des Tieres (T\;) und derjenigen der Umgebung (Tv) dar- 
zustellen. Diese letztere ist jedoch schwer exakt zu bestimmen. Durch 
eine einfache Berechnung kann bewiesen werden, dass diese Diffterenz 
in cinem konstanten Verhiiltnis beispielsweise zur Differenz (Ty—T,) 
steht, in der '[,, die Temperatur der im Dewarschen Gefiiss abgeschlos- 
senen Luftmasse angibt, welehe sich durch Konstatierung der Zimmer- 
temperatur und Anbringung der wegen Steigerung wiihrend des Ver- 
suchs notwendigen Korrektur in der oben angegebenen Weise leicht 

12—252458. Acta Radiologica. * 
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hestimmen liess. Die Versuchsresultate sind also als Funktion voy 
(T —T,) dargestellt, einer willkirlich gewahlten relativen Gross», 
welche durch die ganze Untersuchung durchgehends verwendet wir. 
Das Verhiltnis zwischen (T\—Ty) und (Ty—T,) wird durch dic 
KXonstante a repriisentiert, deren Grésse anniihernd durch Messuiy 
der Temperatur der Blechbiichse (T,,) auf thermoelektrischem Wee 
bestimmt wird; a= 0.77. 

Bei Ausfiihrung des gréssten Teiles der Versuche variierte ‘, 
zwischen 15° und 30°, wobei die Kérpertemperatur der Tiere sich 
ungefiihr normal hielt (zwischen 36° und 38°). Indem man T,, und ‘I, 
sich einander niahern liess, entweder durch Senkung von Ty oder aber 
durch Erhéhung von Ty, erhielt man zwei Minima fiir die Differens 
(Ty—T,). Um zu eruieren, wie sich die Warmeabgabe waihrend dieser 
beiden verschiedenen Null-Lagen verhielte, wurden zwei Versuchs- 
serien ausgefiihrt. Bei der einen wurde T, erhéht, indem die Ver- 
suche durch Einsetzen der ganzen Apparatur in einen Thermostat 
unter einer Temperatur von 36°—38° ausgefiihrt wurden, bei dem 
andern wurde die Koérpertemperatur der Tiere durch hochgradiges 
Hungern auf 23°-—28° gesenkt, wobei sich T, bei ca. 23° hielt. Dic 
Tiere erhielten dabei durch 3—5 Tage keine Nahrung, sondern nur 
Wasser; bei den letzteren Versuchen hielt sich die Kérpertemperatur 
wiihrend der ersten Tage auf einem normalen oder leicht subnormalen 
Stand, um am letzten Hungertage, an dem die Tiere moribund waren, 
auf einen Stand zu sinken, der nur wenige Grade iiber der Zimmer- 
temperatur lag. Wihrend der Hungerperiode wurden die Tiere unter 
tiiglichen Untersuchungen der Wirmeabgabe und Konstatierung der 
Gewicht- und Temperaturveriinderungen in Beobachtung gehalten. Bei 
den Thermostatversuchen liess man die Tiere wenigstens eine Stunde 
vor jedem Versuch im Thermostat verweilen, und dabei verendeter 
mehrere von ihnen nach dem Aufenthalt von der angegebenen Zeit- 
dauer in der hohen Umgebungstemperatur (Hyperthermie?). Selbst- 
verstiindlich ist, dass sich die Tiere wiihrend dieser beiden Versuches- 
serien unter physiologisch abnormen Verhiiltnissen befanden, und dass 
diese Versuche nur vorgenommen wurden, wm zu konstatieren, wie sicli 
die Wiirmeabgabe verhielte, ohne dabei tiefer auf die physiologische 
Grundlage der beobachteten Veriinderungen eingehen zu wollen. 

Bei Zusammenstellung der Versuchsresultate ergibt sich folgende 
Kurve (Fig. 3). In der Hauptsache liegen die Werte bei normaler 
Hohe von T, und T,, um eine gerade Linie gruppiert, welche dureh 
den 0-Punkt geht. Von Interesse scheint auch zu sein, dass die Werte 
wiihrend der Hungerversuche bei den moribunden Tieren unter den 
oben angegebenen Versuchsbedingungen entsprechend dem einen Mi- 
nimum der Differenz (Ty—T,) ebenfalls um die gleiche Linie grup- 
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piert sind, welche dem erwarteten Resultat bei rein physikalischer- 
Wiirmeabgabe von einer konstanten Wirmequelle entspricht. Der 
berechnete mittlere Fehler fiir die Linie auf Grundlage von 62 
Beobachtungen ist + 0.004, der mittlere Fehler der einzelnen Beobach- 
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Fig. 5. 

Diagramm, darstellend die Wairmeabgabe (W), ausgerechnet in Kal. pro g Kérpergewicht und Min... 
als Funktion der Differenz zwischen Kérpertemperatur (Tm) und Umgebungstemperatur (Tz). 
Tm zwischen 39° und 24, Tz zwischen 23° und 38°. 

In den Figg. 5 and 4 bedeuten: 
+ die Versuchsresultate bei Hungerversuchen. 
> >» Thermostatversuch. 
- » iibrigen Versuchsresultate. 


tung ist + 0.031, wobei die Resultate bei den Hungerversuchen nicht 
initgerechnet sind. Bei (T,—T,) = 17° entspricht dies einem prozen- 
tuellen Fehler von + 1 %, resp. + 10 % Die bei hoher Umgebungs- 
temperatur ausgefiihrten Versuche folgen statt dessen einer Kurve 
mit einem ungefiihr der oberen gestrichelten Linie entsprechenden 
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Verlauf. Die Tiere geben also bei hoher Aussentemperatur eine gris 
sere Wiirmemenge ab, wiihrend sich die Kérpertemperatur relatiy 
bedeutend veriindert. Nach Herzog Cart THropor, Prirtcer, 
VELTEN u. a. steigt bei héherer Temperatur die 0-Aufnahme resp. C«.- 
Abgabe, was einen erhéhten Stoffweechsel erweist und somit eine «r- 
hohte Wiirmeproduktion. Die Resultate bei den Thermostatversuehion 
diirften ziemlich unsicher sein, da kleinere Ablesungsfehler bei der |}e- 
stimmung von Ty und T, bedeutende Fehler mit sich bringen kénuen, 
und weil diese Versuchsergebnisse zustandekamen, wihrend sich die Tiere 
wahrscheinlich in verschiedenen Graden von Hyperthermiezustand |e- 
fanden, die eine héchst variierende Wiirmeabgabe bedingten. Der Ver- 
lauf der Kurve, besonders in dem Teil, der sich diesem zweiten Mi- 
nimum fiir (T\y—T,) niihert, ist deshalb unsicher und nur deshalh 
gezeichnet, um die Tendenz zu Steigerung zu zeigen, die infolge der 
eintretenden chemischen Wirmeregulierung sowie infolge von Hyper- 
thermie eintrat. Die Erreichung dieser Werte diirfte als ein Krite- 
rium fiir die Verwendbarkeit der Methode, und die oben ange- 
gebenen mittleren Fehler diirften als Masstab fiir die Genauig- 
keit der Methode betrachtet werden kénnen. Bei friiheren Vertfas- 
sern, welche die Wiirmeproduktion bei Miiusen untersucht haben, 
finden sich die niiheren Versuchsbedingungen nicht angegeben, son- 
dern, es fehlen Angaben iiber Gewicht, Kérpertemperatur und Tem- 
peratur der Umgebung oder sie sind mehr oder weniger unvollstiindig. 
Zum Vergleich wird hier eine Aufstellung iiber einige frithere Anga- 
ben mitgeteilt, aber sie lassen sich aus dem genannten Grund nicht 
vollig mitemander vergleichen. 


Kal pro 
Autor Aussen- Korper- Gewicht kg u. 24 Lit.-nachweis. Anmerkungen 
temp. temp. £ Standen 
18.9 443.8 Lantwirtsch. Versuchsstation 
XVII, 8. Sl. 
Berechnet aus ('O,-Ausscheid. 
vgl. Arch. f. Hygiene, Bd. 57. 
S. 221. 
Rubner ... _- _ ca. 18 212 , Arch. f. Hygiene, Bd. 57, 8. 221. 
0. 
Am hungernden Tier gemessen. 
Tigerstedt . . 7 — 13 639 vgl. Krogh, Resp. Exchange of 
Animals a. Man. 8. 141. 1916. 
Wager ... 343 Zeitschr. f. Biol. Bd. 82, &. 
; 114, 1924. 
Verfasser . . 20 37 25 444 | Durchschnittszahl von ca. 60 


Bestimmungen an normalen 
Tieren ohne Nahrungs- oder 
Getrinkseinschrankung. 
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Die Wiirmeabgabe (W) ist in der obigen Aufstellung in Wal.- 
g-Min. im Verhiiltnis zur Differenz zwischen Koérper- und Umgebungs- 
temperatur —T,) angegeben. W lasst sich auch ausdriicken 
durch die Formel: 


W k (Ts T,). 


80 K t 1 
| 39% | 


! 38°0 K=0.2820 
37°3 K=0.2100 


40Fr 
L —— Jy 


5§6789/0123 4/5678 920123425678 9301234356 
Fig. 4. 
Diagramm iiber die Verainderungen von k bei verschiedener Aussentemperatur. 


Mit Hilfe dieser Formel sind die Versuchsresultate wmgerechnet 
wid es ist eine Kurve iiber die Veriinderungen von k bei verschiedenen 
Umgebungstemperaturen (Fig. 4) gezeichnet worden. 

Wie aus der Kurve hervorgeht, hiilt sich k bei niedrigerer Umge- 
hbungstemperatur verhiiltnismiissig konstant, um bei 25° raseh zu 
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steigen. Die Grosse von k bei 20° Umgebungstemp. ist 0.0175 + 0.000. 
Der prozentuelle Fehler der einzelnen Beobachtung ist bei 20° nici 
ganz + 11 *. 

Was oben betreffs der Unsicherheit der Versuchsresultate }: i 
hohen Werten von T, gesagt worden ist, gilt auch hier, und die Kurve 
ist hier nur gezeichnet worden, um die Tendenz zur raschen Steigeruny 
zu zeigen. Die Resultate beim Hungerversuch entsprechen nicht dei 
sonstigen Verlauf der Kurve und weisen darauf hin, dass es sich 
hier um andere Verhiiltnisse handelt. Bei normaler Kérpertem- 
peratur und bei Werten zwischen 15° und 25° fiir T,, diirfte die 
Kurve fiir Vergleiche zwischen den Wirmeabgaben bei verschiedenen 
Versuchen verwendet werden kénnen. Dureh Umrechnung der verschie- 
denen Versuchsresultate in k und Reduktion von k auf eine bestimmte 
Grundtemperatur, werden also die Versuchsresultate direkt vergleich- 
bar. Als Grundtemperatur wurde dabei die von 20° gewiihlt. 

Die in Rede stehende Kurve kann ausser zur Reduktion von k 
auf eine gewisse Temperatur auch zur Schitzung der Wiirmeabgabe 
bei bekannter Umgebungstemperatur und Kérpertemperatur verwen- 
det werden. Als Beispiel dafiir mag eine Berechnung der Wirme- 
abgabe bei 7° Aussentemperatur angefiihrt werden, wobei die Kér- 
pertemperatur des Tieres als normal, also etwa 37° angenommen 
wurde. Dabei erhiilt man eine Wiirmeabgabe von 690 Kal. pro kg 
und 24-Stunden-Periode, welche Zahl gut mit dem in obenstehender 
Tabelle angegebenen Wert iibereinstimmt, den Ticersrepr in direkt 
ausgefiihrten Messungen bei der genannten Temperatur fand, niimlich 
eine Wiirmeproduktion von 639 Kal. pro kg und 24 Stunden. Da die 
Korpertemperatur des Tieres bei dieser niedrigen Aussentemperatur 
vermutlich ein wenig niedriger ist, diirfte die Ubereinstimmung noch 
besser sein, als die Zahlen es direkt ausweisen. Es muss jedoch 
bemerkt werden, dass der Verlauf der Kurve bei einer Temperatur 
von weniger als 15° nicht bekannt ist, sondern hier willkiirlich in di- 
rekter Fortsetzung des bekannten Teiles ausgezogen wurde. Vielleicht 
kann die gute Ubereinstimmung zwischen dem Wert Ticersreprs und 
dem aus der Kurve berechneten Wert fiir eine fehlende physikalische 
Wirmeregulierung bei diesen Tieren sprechen. 

Nach der gegebenen Darstellung der Methode, ihrer Genauigkeit, 
ihrer Fehlerquellen und der bei nicht bestrahlten Tieren erhaltenen 
Resultate kann ich zu den Ergebnissen der Wiirmeahgabebestim- 
mungen bei réntgenbestrahlten Tieren iibergehen. 

Jedes Tier ist vor der Bestrahlung mindestens 2 mal untersucht 
worden; wenn sich dabei verschiedene Werte ergaben, wurden die 
Untersuchungen wiederholt. 

Die Bestrahlung erfolgte auf 40 em Distanz mit 4 mm Al-Filter. 
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Die Tiere wurden total bestrahlt und es wurden folgende Dosen 
vegeben. 


Anzahl der Tiere Dosis 
1 0.1 HED 
0.2 >» 
5 O4 >» 
D 16 » 
3.2 
31 


Nach Bestrahlung mit 0.1 und 0.2 HED waren an den Tieren kei- 
nerlei Veranderungen zu merken. Ihr Kérpergewicht blieb das gleiche, 
oder sie nahmen ebenso zu wie die Kontrolltiere und waren ebenso 
lebhaft wie vor der Bestrahlung. An einem der mit 0.4 HED be- 
strahlten Tiere wurde in den niichsten Tagen nach der Bestrahlung 
eine Gewichtsabnahme konstatiert; das Tier erholte sich aber dann 
rasch und erreichte wieder sein friiheres Gewicht. 

Von den 8 mit 0.4 HED bestrahlten Tieren gingen 3 nach 3—4 
Wochen unter Gewichtsabnahme und langsam zunehmender Stumpfheit 
zugrunde. Die Gewichtsabnahme begann schon am Tage nach der Be- 
strahlung, das stumpfe Verhalten setzte gleichzeitig ein und hielt einige 
Tage an, dann wurden die Tiere wieder lebhafter, um ungefihr eine 
Woche vor dem Verenden neuerlich immer stumpfer zu werden und an 
Gewicht zu verlieren. Bei den iibrigen Tieren dieser Gruppe waren 
keme Vertinderungen zu merken. Diese Unregelmiissigkeiten in der 
Reaktion auf die Bestrahlung diirften dadureh zu erkliiren sein, dass 
die Tiere sich wiihrend der Bestrahlung frei in ihren Biichsen bewe- 
gen durften, und dass sie sich dabei wahrscheinlich durch liingere 
oder kiirzere Zeit aufstellten und so der Roéntgenréhre niiher ka- 
en, wodureh sie eine gréssere als die berechnete Dosis erhielten. Die 
Miiuse, welche die erwihnten Abweichungen zeigten, waren alle vor und 
wihrend der Bestrahlung lebhafter gewesen als die iibrigen. 

Die mit 1.6 HED bestrahlten Tiere starben siimtlich nach 5—S8 
Tagen. In der Zeit nach der Bestrahlung verminderte sich ihr Ge- 
wicht gegeniiber dem urspriinglichen im Mittel von 25.5 g bis 18.5 g. 
Auch alle mit 3.2 HED bestrahlten Tiere starben, und zwar nach 4 
Tagen, wobei sich ihr Gewicht von 27 ¢ auf 21 g verringerte. 

Gemeinsam war diesen beiden Gruppen eine schon am Tage nach 
der Bestrahlung eintretende Mattigkeit, die ein paar Tage unveriin- 
dert fortbestand, um etwa 2 Tage vor dem Eintritt des Todes deutlich 
zuzunehmen. Die Augen begannen sich dabei zu verkleben und die 
Tiere lagen ruhig und matt in ihren Biichsen. Die Temperatur sank 
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Fig. 5. 


In den obenstehenden Figuren sind die Versuchsresultate an den bestrahlten Tieren, als k berechnet. 
in ihrer zeitlichen Aufeinanderfolge eingesetzt. Die verschiedenen Werte sind hier in Prozenten 
berechnet, wobei 100 % der Durchschnittszah! der verschiedenen Bestimmungen entspricht. Diese Werte 
sind gleichfalls cingetragen, jedoch nicht in ibrer zeitlichen Aufeinanderfolge. 


k ist reduziert auf Tz = 20. 
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anfangs langsam, dann rascher. Die Veriinderungen begannen in 
beiden Gruppen ungefihr gleichzeitig, die Verschlechterung vollzog 
sich aber bei den mit der grésseren Dosis bestrahlten Tieren bedeu- 
tend rascher. 

Bemerkt muss ferner werden, dass 9 von den verendeten Tieren 
obduziert wurden, wobei sich an den meisten kleinere subserése Blu- 
tungen, hauptsiichlichst an den Bauchorganen, besonders an den Nie- 
ren zeigten. Um die Gréssenunterschiede der Koérperobertliche zu 
heurteilen, wurden die Tiere mit méglichst geringer Gewaltanwendung 
abgebalgt, worauf das Fell gemessen wurde. Das Koérpergewicht 
wies Variationen bis zu 20 % auf. Die Grisse des Felles variierte bei 
den verschiedenen Tieren zwischen 43.2 und 49 em?, mit einer Dureh- 
schnittszahl von 46.2 + 0.5 em*. Die Gréssenvariationen der Haut- 
oberfliiche waren also gering. Kin Parallelismus zwischen ihrer Dimen- 
sion und den kleinen Verschiedenheiten der individuellen Wiirmeabgabe 
der betreffenden Tiere war nicht nachweisbar. 

Die nach der Réntgenbestrahlung erhaltenen Werte fiir die Wiir- 
meproduktion sind in k fiir 20° Umgebungstemperatur umgerechnet 
und fiir jedes Tier sowie fiir jede Bestrahlungsgruppe (Fig. 5 a—tf) 
graphisch dargestellt. Nach der Bestrahlung zeigten sich rel. kleine 
Veriinderungen der Wiirmeabgabe. Diese weist in ihren Werten 
hei den mit 1.6 und 32 HED bestrahlten Tieren keine sicheren kon- 
stanten Veriinderungen auf. Fiir die mit 0.4 und 0.s HED bestrahlten 
Tiere sieht man die Punkte, welche diese Werte bezeichnen, mit kleinen 
Variationen in der Hauptsache liings der Abszisse ‘liegen. .An den 
iibrigen 2 Gruppen ist wiihrend der niichsten 3 Wochen nach der Be- 
strahlung eine leichte Steigerung zu sehen. Die Steigerung ist so 
klein, dass sie innerhalb der Fehlergrenzen der Methode fallen kann, 
aber anderseits ist die Lage der Punkte bei beiden so gleichartig, dass 
sich das wirkliche Eintreten einer Veritinderung nach der Réntgen- 
hestrahlung nicht aussehliessen liisst. Um mit Sicherheit eine be- 
stimmte Steigerung behaupten zu kénnen, dazu bediirfte es hier wohl 
eines grésseren Materials. Die Wiirmeproduktion wird als das sicher- 
ste Mass fiir die Grésse des Stoffwechsels angesehen, und eine 
Anderung im Stoffweehsel durch Totalbestrahlung kann also nach der 
oben angegebenen Methode nicht konstatiert werden, ob das Tier nun 
eine kleine Dosis erhiilt oder das Mehrfache einer letalen Dosis, 
wobei es unter ausgesprochenen Zeichen von Kachexie mit bedeuten- 
dem Gewichtsabfall zugrundegeht. Méglicherweise kann der negative 
Ausfall der obigen Untersuchung daraut beruhen, dass die verwende- 
ten Tiere sich wegen ihrer im Verhiltnis zur Kérpermasse relativ 
grossen Hautoberfliiche nicht fiir direkte kalorimetrische Untersuch- 
ungen eignen, 
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Totalbestrahlung des Menschen mit Réntgenstrahlen kommt aus 
natiirlichen Griinden ja nicht vor, so dass diesbeziiglich vergleichbare 
Werte nich zu erhalten sind. Es sind allerdings, nach grésseren loka- 
len (gyniikologischen) Réntgenbestrahlungen, Untersuchungen iiber 
Veriinderung des Stoffwechsels, gemessen an der Sauerstoffaufnahme, 
vorgenommen worden, ohne dass man jedoch sichere Veriinderungen 
nachweisen konnte. Nach Lichthehandlung dagegen — sowohl mit der 
Quarzlampe als mit Sonnenlicht — sind Veriinderungen im respirato- 
rischen Gaswechsel nachgewiesen worden, wonach eine Anderung im 
Stotfwechsel bei diesen Bestrahlungen vorzuliegen scheint. Es diirfte 
mithin von Interesse sein, diese beiden Methoden — Bestimmung der 
Wiarmeabgabe und des Sauerstoffverbrauchs — zu vergleichen, und es 
werden deshalb weitere Tierversuche nach beiden Methoden parallel 
vorgenommen werden. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verfasser gibt eine nach dem Kompensationsprinzip mit gewissen Modi- 
fikationen ausgearbeitete Methode zur Bestimmung der Wirmeabgabe bei 
Mausen an, und untersucht die Fehlerquellen des Verfahrens sowie den Grad 
seiner Genauigkeit (der mittlere Fehler bei 20° Umgebungstemperatur unge- 
fihr + 10 

Nach dieser Methode wurde die Warmeabgabe normaler Tiere bei ver- 
schiedenen Aussentemperaturen, sowie bei extremer Herabsetzung der Korper- 
temperatur durch Hungern bestimmt und die direkte Proportionalitat von 
Wiarmeabgabe einerseits mit der Differenz zwischen Kérper- und Aussen. 
temperatur anderseits nachgewiesen. Bei hidherer Temperatur erhalt man 
jedoch eine hiervon abweichende, bedeutend griéssere Wirmeabgabe, wahr. 
scheinlich infolge der Wiarmeregulierung des Tieres behufs Aufrechterhaltung 
seiner normalen Temperatur (chemische Wirmeregulierung + Hyperthermie- 
zustand). 

Zur Erméglichung eines Vergleiches der verschiedenen Versuchsresultate 
untereinander wird fiir jeden Versuch k nach der Formel W = k (Ty—T,) 
ausgerechnet, wobei Ty die Kérpertemperatur des Tieres, Ty, die Aussentem- 
peratur bedeutet. Die Werte fiir k werden graphisch als Funktion der Aus- 
sentemperatur dargestellt, wonach die Reduktion auf eine bestimmte Aussen- 
temperatur leicht vorzunehmen ist. 

An 51 total réntgenbestrahlten Miausen — mit Dosen, die in geometri- 
scher Progression von 0.1 HED bis 3.2 HED anstiegen — waren keine siche- 
ren Verdinderungen der Wirmeproduktion nachzuweisen, die auf einen geiin- 
derten Stoffwechsel gedentet hatten, trotzdem Dosen bis zu einem Mehrfachen 
der letalen gegeben wurden. 


SUMMARY 


The author gives an account of a modified method for determining the 
loss of heat in mice according to the principle of compensation and explains 
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its sources of error and degree of accuracv — the average error at a tempe- 
rature of 20° C. being about + 10 ». 

The loss of heat is followed in healthy animals at different external tem- 
peratures as well as in animals with the body temperature severely re- 
duced from starvation. The author draws attention to the relationship exist- 
ing between the loss of heat and the difference between the body and ex- 
ternal temperatures. At high external temperatures, however, the loss of 
heat is relatively much greater, probably owing to the animal's regulation of 
its temperature (chemical regulation and hyperthermia). 

To enable a comparison between the different results obtained the value 
of k is caleulated according to the formula W = k (Ty—Ty,). where Ty, stands 
for the animal’s temperature, T, for the external. The values of k are ar- 
ranged graphically as functions of the ext. temp. By means of this curve 
it is then easy to reduce the value of k to a given temperature. 

In 51 mice completely exposed to X-rays — doses increasing in geome- 
trical progression from 0.1 HED to 5.2 HED — no definite changes in the 
loss of heat were detected, indicating an altered metabolism, in spite of the 
letal doses being multiplied. 


RESUME 


L’auteur indique une méthode basée, avec certaines modifications, sur le 
principe de compensation, et permettant de déterminer l'émission calorique chez 
la souris: il étudie les sources d’erreur de cette méthode ainsi que son degré 
de précision (l’erreur moyenne, 4 une température ambiante de 20° est & peu 
pres + 10%). 

Lémission calorique a été déterminée aussi bien chez des animaux normaux 
pour diverses températures extérieures que pour une hyperthermie marquée de 
lanimal provoquée par linanition; lauteur indique le rapport direct qui existe 
entre l’émission calorique et la ditférence entre la température organique et la 
température extérieure. A des degrés plus élevés de la température extérieure, 
on observe une notable augmentation de |'émission calorique, augmentation 
qui s'écarte de ce rapport et est due sans doute & une régulation thermique 
etfectuée par lanimal (régulation thermique chimique + état d’hyperthermie). 

Kn vue de rendre comparables les résultats des diverses expériences, k a été 
caleulé dans chacune de ces expériences d’aprés la formule W = k (Tx—Tz), 
dans laquelle Ty représente la température de l’'animal et Tz la température 
extérieure. Les valeurs de k ont été reproduites graphiquement en fonction 
de la température extérieure, ce qui permet une réduction facile 4 une tempera- 
ture extérieure déterminée. 

Sur 31 souris irradiées aux rayons X — a des doses croissant en progression 
geométrique de 0,1 HED a 3,2 HED — on n’a pu.établir avec certitude aucune 
moditication de l’émission calorique indiquant une modification des échanges 
organiques, et cela, bien qu’on ait employé des doses de beaucoup supérieures 
i la dose mortelle. 


a 
aus 
odi- 
hei 
rad 
| 
ver- 
per- 
von 
en. 
nan 
thr. 
mg 
nie- 
ate 
T,) 
7 
us- 
en- 
tri- 
he- 
en 
. 
4 
= 


18s ARVID LUNDQVIST 


LITERATUR 


F. G. Benepicr a. Hieeins: Amer. Journ. of Physiol., Bd. 28. 
A. V. Hint: Journ. of Physiol.. Bd. XLII, 1911. 

KestNer, u. PLavtr: Klin. Wochenschr. Nr. 44 1923. 
Krocu: The Resp. Exchange of Animals and Man, 1916. 
LANDEKER u. Ntrahlentherapie, Bd. XIX, 1925. 
Maunert u. Strablentherapie. Bd. XVI. 1923. 
Priicer: Arch. f. d. ges. Phys., Bd. XVIII, 1878. 

PA. Arch., Bd. XII. 


M. Rusyer: iv Tigerstedts Handb. d. physiol. Methodik, Bd. 1, 1911. 


M. Rupyer: Biol. Gestze, 1887. 

M. Rupyer: Gesetze d. Energieverbr., 1902. 
Cart Turopor: Z. f. Biol.. Bd. XIV. 

Vevren: Pfl. Arch., Bd. XXI. 

R. Wagner: Zeitschr. f. Biologie, Bd. 82, 1924. 


| 
= 
: 
{ 

h 
\ 
| ( 

Zz 
1 1 
] 
( 
| 


AUS DER RONTGENABTEILUNG DES KGL. SERAPHIMERLAZARETTES. 
CHEF PROF. DR. G. FORSSELL 


RONTGENOSKOPISCHER MODELLIERUNGSAPPARAT 
AUCH FUR QUERSEKTION UND LOKALISATION 


Erik Lysholm 


Pacmiert publizierte im Jahre 1920 eine Methode, um auf réntgeno- 
graphischem Wege plastische Modelle des Herzens herzustellen. Er 
machte Aufnahmen des Herzens in verschiedenen Richtungen und 
schnitt in Karton die Herzsilhouetten aus, nach welchen er Tonmodelle 
herstellte durch Ausschneiden mittels eines straff gespannten Metall- 
drahtes, der in einem Punkte befestigt war, welcher dem Focus der 
Réntgenrohre entsprach. Ich habe zum selben Zweck eine réntgeno- 
skopische Methode ausgearbeitet, die vielleicht weniger umstiindlich ist. 

Der Apparat ist folgendermassen konstruiert (Figg. 1 und 2): 
Der Patient sitzt auf einem Drehstuhl, dessen Sitz vorwiirts-riickwiirts 
verschiebbar ist, um das zu modellierende Organ so einstellen zu kén- 
nen, dass bei Drehung des Stuhls eine Vertikallinie, die man sich dureh 
den Mittelpunkt des Organs gezogen denkt, ungeftihr mit der Drehungs- 
achse des Stuhls zusammenfillt. Auf der Bodenplatte des Apparates 
sind verschiedene Winkel markiert. Bei Drehung des Stuhls dreht 
sich auch ein vertikal verschiebbarer Tisch, der ungefiihr einen Meter 
vor dem Stuhi plaziert ist, im selben Winkel. Die Bewegung wird 
mittels konischer Zahnriider und einer horizontalen Achse iibertragen, 
die unter der Bodenplatte des Apparates angebracht sind. Die Durch- 
leuchtung des Patienten erfolgt in einem Abstande von zwei Metern. 
Das Schneiden des Tonklumpens erfolgt mittels einer in einen Biigel 
gespannten Klaviersaite. Die Verliingerung dieser Saite stellt eimen 
verschiebbaren Indikator dar, mit dem man auf dem Schirme sicht- 
haren Sehatten verfolgen kann. - Indikator und Saite sind mittels 
zweier Arme, die auf der Bodenplatte des Apparates befestigt sind, 
winkelrecht gegen den Schirm bewegbar, so dass sie in allen Lagen 
dieselbe Richtung haben wie das Strahlenbiindel der Réhre, das in 
einem Abstande von zwei Metern praktisch aus parallelen Strahlen 
hesteht. (Natiirlich kann man diesen Abstand noch weiter erhdhen, 
um genauere Ergebnisse zu erzielen). Mit dem Apparate liisst sich 
auch orthodiagraphisch arbeiten. 

Kine Modellierung des Herzens beispielsweise wird folgendermassen 
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ausgefiihrt: Der Patient sitzt auf dem Stuhle, wie in der Abbildun » 
angegeben. Ein Tonklumpen von geniigender Grosse wird auf dei 
vertikal verschiebbaren Tische auf der anderen Seite des Schirmis 
befestigt. Nun wird der Patient zuniichst in frontaler Richtung dure)i- 
leuchtet und so eingestellt, dass das Herz in die Mitte des Schirmes 
fallt. Hierauf dreht man den Patienten um 90° und stellt seinen Sitz 
wieder so ein, dass das Herz auch bei dieser Strahlenrichtung in die 


Fig. 1. Sehematische Skizze von oben. A. Réntgen- Fig. 2. E Hl vel. die Bezeichnungen 
réhre, in einen Abstand von 2 m aufgestelit. der Fig. 1. 


B. Stuhlichne. C. Kérperquerschnitt mit Herz. 
D. Durchlenchtungsschirm mit Herzschatten. E. In- 
dikator. F. Handgriff. G. Klaviersaite, in Biigel 
gespannt. H. Drehtisch (mit Tonmodell vom Herz.). 


Mitte des Schirmes fallt. Hierauf erhéht man den Tisch mit dem Ton- 
klumpen so, dass die Scheibe, auf welcher der Ton befestigt ist, in der 
Hohe des Diaphragmas liegt. Nun kann man zum Modellieren schreiten, 
das in der Weise erfolgt, dass der Stuhl in verschiedenen Winkeln 
gedreht wird. Die einzelnen Bilder auf dem Schirme werden mit dem 
Indikator nachgezogen, und die Saite schneidet aus dem Tonklumpen 
Sektoren aus. Man bildet somit die Tangentialprojektionen des 
Herzens ab. 

Einzelne Teile des Herzens sind bei gewissen Winkeln schwer zu 
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verfolgen, da sie von der Wirbelsiiule verdeckt werden. Dies hat die 
Folge, dass die Methode nicht ganz exakt ausfiillt; praktisch spielt 
dies jedoch kaum eine Rolle. Ein Bucxy-gitter erleichtert die Arbeit 
ganz erheblich. 


Um die Richtigkeit der Methode zu priifen, plazierte ich auf den 
Stuhl ein Gipsherz. Nach Drehung und Modellierung in der gewoéhn- 
lichen Art erhielt ich ein Tonherz, dessen Form, Grisse und Volumen 
gut mit dem Modell iibereinstimmten. 

Mit diesem Apparate lassen sich nun Modellierungen von gesunde 
und kranken Herzen vornehmen, um Herzfehler und das Aussehen der 
Herzformen zu bestimmen. 

GroepeL 1921 und nach ihm Krason 1924 veréffentlichten Metho- 
den zur Verfertigung horizontaler Schnitte durch das Herz. 

Will man mit diesem Apparate Quersektionen vornehmen, so 
hedient man sich statt der Platte, auf welcher der Tonklumpen be- 
festigt ist, eines runden Holztisches. Auf diesem Tische bewegt sich 
an einem Arme ein vertikaler Richtstift, der an seinem einen Ende mit 
einem Zeichenstifte versehen ist. Der Patient wird in derselben Weise 
wie oben eingestellt und in verschiedenen Winkeln gedreht. Bei jedem 
Winkel wird der Indikatorarm gegen diejenige Stelle der Herazsil- 
houette gefiihrt, an der man den Schnitt anlegen will. Der bewegliche 
Stift auf dem Tische macht die Bewegung mit, und durch einen Druek 
auf den Zeichenstift erhiilt man einen Punkt auf dem Tische. Ver- 
hindet man diese Punkte, so erhiilt man eine Quersektion. 

Will man beispielsweise die Lage eines Lungenabszesses oder 
Fremdkérpers bestimmen, so befestigt man auf dem Tische eine grosse 
Scheibe aus Pappendeckel und zeichnet die Umrisse des Thorax ein. 
Der Patient wird z B. um 25° nach der einen Richtung gedreht und 
die Richtung der Saite auf dem Tische eingezeichnet. Hierauf dreht 
man den Patienten um ebensoviele Grade nach der anderen Seite. Der 
Kreuzungspunkt gibt die Lage des Abszesses an. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verfasser beschreibt einen Apparat, mit dem sich auf réntgenoskopischem 
Wege plastische Modelle von Organen ausfiihren lassen; diese Modelle werden in 
Form und Grdésse den Tangentialprojektionen des abgebildeten Organs gleich. 
Das Objekt dreht sich um ebensoviele Grade als der Tonklumpen, den man modelliert. 
Die Durchleuchtung erfolgt in einem Abstande von 2 m. (oder orthodiagraphisch). 
Mit einem Indikatorstifte zieht man die verschiedenen Konturen nach, die bei Dreh- 
ung auf dem Durchleuchtungsschirme erscheinen. Der Indikatorarm ist fest mit zwei 
Armen verbunden, die sich senkrecht zur Strahlenrichtung bewegen. Die Ver- 
lingerung des Indikators ist durch eine in einen Biigel gespannte Klaviersaite ge- 
bildet, die aus dem Tonklumpen Sektoren ausschneidet, welche den auf dem Schirme 
nachgezogenen Linien entsprechen. Hat das Objekt eine ganze Umdrehung be- 
schrieben, so ist das Modell fertig. 
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Der Apparat lasst sich auch dazu verwenden, Querschnitte durch den Korper, 
z. B. das Herz, anzulegen, und zwar erfolgt dies mittels eines vertikal bewegbaren 
Markierungsstiftes, der auf dem Modellierungstische angebracht wird. 

Auch zur Lokalisation von Lungenabszessen z. B. oder von Fremdkérpern 
liisst sich der Apparat anwenden. 


SUMMARY 


The author describes an apparatus by means of which, during fluoroscopy, 
one is able to cut out from a bulk of plastic material models representing 
the bodily organs. These models become tangentially true to shape as well as 
to size. The construction of the apparatus allows the patient, sitting in a chair, 
to be turned round by degrees, simultaneously with and through an equal number 
of degrees as the plastic material. By screen examination from a distance of two 
metres (or orthodiagraphically) one is able to record with a leadpencil as indicator 
the different outlines appearing on the screen. The indicator is fixed to two arms, 
movable at right angles to the rays, and its elongation is formed into a metallic 
string supported to a bowlike arrangement. This string cuts sections out of 
the plastic material corresponding with the depicted outlines on the screen. 
The model is ready when the patient has completed an entire rotation. 

The apparatus can also be used for obtaining cross-sections of different parts 
of the body, e. g. the heart, then by help of a vertically movable indicator, fixed 


to the modelling table. It further lends itself for the purpose of localisation, as in 
cases of lungabscess or foreign bodies. 


RESUME 
L’auteur décrit un appareil permettant d’exécuter, par radioscopie des modé- 
les plastiques des organes; ces modéles répondent, comme forme et dimensions, 
4 la projection tangentielle de l’organe reproduit. L’objet tourne du méme nombre 
de degrés que la masse & modeler. La radioscopie se fait 4 une distance de deux 
métres (ou par orthodiagraphie). Au moyen d’un baton indicater on suit sur 
l’écran radioscopique les contours de objet, dont il s‘agit, au fur et A mesure qu’ils 
se présentent sur |’écran, au cours de la rotation du malade. L’index est solidement 
fixé 4 deux bras de levier qui se meuvent perpendiculairment & la direction des 
rayons. La prolongation de l’index est constituée par une corde de piano tendue 
dans un are métallique et qui pratique sur la masse 4 modeler des sections cor- 
respondant aux contours que l’on apergoit sur l’écran. Lorsque l’objet a décrit 
une rotation compléte le modelage est achevé. 
L’appareil permet également de pratiquer des coupes transversales du corps, 
notamment du cceur; on se sert dans ces cas d’un crayon marqueur mobile dans le 
sens vertical et fixé A la table & modeler. 


Enfin l'appareil permet également la localisation d’abeés du poumon ou de 
corps ¢trangers. 
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AUS DER UNIVERSITATS-FRAUENKLINIK IN BONN. DIREKTOR: GENMEIMRAT V. FRANQUE 


DIE RONTGENSTRAHLENMESSUNG IN R-EINHEITEN 
von 
Prof. Dr. Heinrich Martius, Oberarzt der Klinik 


Die Bestrebungen, die Réntgenstrahlen bei ihrer Anwendung zu 
Heilzwecken auf ein einheitliches physikalisches Mass zuriickzufiihren, 
sind keineswegs neu. Es muss ausdriicklich betont werden, dass 
Kriepricn bereits vor vielen Jahren eine physikalisch definierte 
Masseinheit angegeben und fiir die praktische Réntgentherapie vor- 
geschlagen hat. Vor Frrepricu hatte sich bereits VitLarp der Schaf- 
fung eines absoluten Réntgenstrahlenmasses gewidmet. 

Wenn ich nun in den folgenden Zeilen auf einige Punkte ein- 
gehen michte, die sich auf die praktische Durehfiihrung der Rént- 
genstrahlen-Standardisierung beziehen, so muss zuniichst erértert wer- 
den, warum die Vereinheitlichung der physikalischen Strahlenmes- 
sung in der Praxis bisher noch nicht durehgefiihrt ist, trotzdem wohl 
keiner je daran gezweifelt hat, dass eine solehe Vereinheitlichung 
grossen Nutzen hat. Zwei Griinde sind hauptsiichlich als Erklirung 
dafiir zu nennen. Einmal glaubte man mit dem von Seirz und 
Winrz eingefiihrten, und in der Strahlentherapie weit verbreiteten 
hiologischen Mass-System, dem das Hauterythem als Strahlenmass 
zugrunde liegt, zufrieden sein zu kénnen, und zum andern fehlte es 
den physikalischen Messmethoden bei geniigender Zuverliissigkeit an 
der fiir die Praxis unbedingt notwendigen Einfachheit. 

Auch jetzt ist die Strahlenmessung durch Luftionisation, die sich 
von allen physikalischen Strahlenmessmethoden fiir die allgemeine 
Praxis, in der Tiefentherapie wenigstens, bisher allein als brauchbar 
erwiesen hat, schwierig, langwierig und nur fiir den Geiibten aus- 
fiihrbar. Ohne Zweifel sind die Gefahren der Uberdosierung und 
Patientenschidigung weit grésser, wenn sich einer ohne weiteres auf 
Jonisationsmessungen verlisst, die nicht sorgfiltig und fachkundig 
ausgefiihrt worden sind, als wenn er, wie es bisher fast ausschliess- 
lich iiblich gewesen ist, die Hauterythemdosis durch vorsichtige, ta- 
stende Vorversuche bestimmt, bevor er mit einem neuen Apparat zur 
Therapie iibergeht. Nach dem damaligen Stand der Dinge war deshalb 
auch die Schaffung des auf das Hauterythem (HED) bezogenen biolo- 
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gischen Masssystems durch Servz und eine grosse Tat, durch 
welche die praktische Arbeitsméglichkeit tiberhaupt erst gegeben wurde, 
zu einer Zeit, in der die physikalisechen Messmethoden noch den 
Charakter von Laboratoriumsuntersuchungen hatten. 


Erst spiiter hat sich dann — eben mit Hilfe der inzwischen 
vereinfachten und transportabel gemachten Jonisationsmessinstru- 
mente — herausgestellt, dass die Rétung und Briiunung der Haut 


dureh Réntgenstrahlen wie jede_ biologische Reaktion eine viel zu 
grosse Reaktionsbreite besitzt, um fiir den Vergleich der an verschie- 
denen Instituten gegebenen Strahlendosen als hinreichend genaues 
Kinheitsmass dienen zu kénnen. 

An der Schaffung einer physikalischen Masseinheit fiir Réntgen- 
strahlen, die dazu geeignet ist, weiteste Verbreitung zu finden, haben 
sich dann u. a. besonders Hottuusen, Beunken und Kistner verdient 
gemacht, ersterer indem er die theoretischen Grundlagen der Jonisa- 
tionsmessungen an Réntgenstrahlen ausbaute, Beunken, indem er 
durch die Benutzung der Druckluftkammer die Masseinheit in ein- 
wandfreier Form realisierte, und letzterer, indem er diejenigen phy- 
sikalischen Fragen aufgriff, die fiir die praktische Verbreitung und 
Ubertragungsméglichkeit dieser Einheit gelést werden mussten. 

Als Resultat aller der in den letzten Jahren geleisteten Arbeit 
ist bekanntlich von der Deutschen Réntgen-Gesellschaft die Rént- 
geneinheit (R-Kinheit) als Masseinheit angenommen worden, deren 
Definition ich hier nicht zu wiederholen brauche. 

Dagegen méchte ich erértern, welche Wege beschritten werden 
miissen, um zu erreichen, dass die Dosisangaben kiinftighin in dieser 
physikalischen Einheit gemacht werden kénnen und welche Schwie- 
rigkeiten sich vorliiufig noch auf diesem Wege vorfinden. 

Die absolute, also stets und iiberall reproduzierbare R-Einheit ist 
bekanntlich durch eine bestimmte Elektrizitiitsmenge gekennzeichnet, 
welche durch das Strahlenmessgeriit hindurchliuft, wenn in demsel- 
ben durch die auf eine Jonisationskammer auftreffenden Réntgen- 
strahlen die Leitfihigkeit der Luft fiir Elektrizitit hergestellt wird. 
Je grésser die Intensitit der Strahlen ist, die den Messapparat tref- 
fen, um so stiirker schliigt das Instrument infolge des Elektrizitiits- 
transportes aus (Dosisleistungsgeriite), oder aber um _ so schneller 
liiuft es iiber einen bestimmten Skalenbereich ab (Ablaufgeriite). 

Nehmen wir nun_ beispielsweise an, dass ein solehes Messgeriit, 
in R-Kinheiten fiir eine bestimmte Strahlenqualitiit geeicht, in die 
Hand des Gebrauchers kommt, so kann der betreffende Arzt, die 
bei ihm gebriiuehliche, entsprechend harte Strahlung mit dem geeichten 
Instrument messen, indem er in einer bequemen Messentfernung die 
Ablaufszeit iiber den geeichten Skalenbereich misst oder den Ausschlag 
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des Instrumentes abliest und errechnet, in weicher Bestrahlungszeit 
bei einer bestimmten Entfernung er die gewiinschte R-Zahl erreicht. 

Ich wiederhole hier noch einmal das in dem Bericht der Stan- 
dardisierungskommissions-Sitzung vom 29. Mai 1925 in Bonn ge- 
brauchte Beispiel fiir die Umrechnung (Deutsche mediziniche Wo- 
chensehrift 1925 Nr. 24). 

Beispiel: Um mit einem geeichten Messinstrument die Zeit zu ermitteln, 
die bei gegebener Apparatur nétig ist, um eine bestimmte »R» Zahl, etwa 600 
R auf ein Objekt auffallen zu lassen, ist folgendermassen vorzugehen: ein 
Ablaufgerait habe fiir einen bestimmten Ablauf bei der verwendeten Strahlung 
einen Kichwert von 2.5 R. Es sollen 600 R in einer Bestrahlungsentfernung 
von 23 em auf die Haut gegeben werden. Das geeichte Messgeriit wird in 
einer bequemen Messentfernuug z. B. 50 em Messkérper-Fokus frei aufgestellt 
und liuft bei der Gebrauchsstrahlung in 10 Sekunden den dem EKichwert ent- 
sprechenden Skalenbereich ab. Dann entspricht eine Bestrahlungszeit von 10 


Sekunden in 50 em 2.5 R oder in 23 em 25-(33) R= 11.8 R. Ein R wird 


also in 23 cm Entfernung in = 0.85 Sekunden erreicht. Sollen 600 R 


10 
11.8 
verabfolgt werden, so ist also 0,85 - 600 = 510 Sekunden oder 8.5 Minuten zu 
bestrahlen. Dieser Wert gibt nur die auf die Oberfliiche auftreffende Strah- 
lung an. 

Ist das geeichte Instrument ein Dosisleistungsmessgeriit (Intensitiitsmess- 
geriit |z. B. Siemens-Dosismesser|), so ist der Eichwert fiir einen bestimmten 
Ausschlag in °R pro Sekundes angegeben. Entspricht etwa der bei der Be- 
strahlung des in 50 em frei aufgestellten Messkérpers erzielte Ausschlag 0.25 
R pro Sekunde, dann ist in 4 Sekunden bei dieser Entfernung ein R verab- 


23\2 
= (0.85 Sekunden erreicht. Das 


folet. In 23 cm also wird ein R in 4 = 


iibrige entspricht dem vorigen Beispiel. 
Wenn der Therapeut also weiss, dass irgend eine Klinik beispiels- 
weise bei gyniikologischen Entziindungsbestrahlungen 150 R= der 
hetreffenden Strahlenqualitiit auf das Hautfeld des Unterleibes auf- 
fallen liisst, so kann er diese Bestrahlungsdosis ohne Weiteres mit 
Hiilfe seiner Messung nachmachen. 

Es handelt sich dann bet einer solchen Dosisangabe lediglich um die 
Flichenenergie, also um die auf die bestrahite Kérperfidche auffallende 
primdre Strahlenenergiemenge. Das ist wichtig zu betonen, da man 
von der biologischen Dosismessung her gewohnt ist, nicht die auf- 
fallende Primiirstrahlung, sondern die gesamte, in der Hautoberfliiche 
vorhandene Strahlendosis, also die einfallende Strahlung plus der 
Riickstreunng aus dem Ké6rper, anzugeben. Da die Messinstrumente 
zum ZAweek der Ausschaltung jeder Streustrahlenwirkung aus der 
Umgebung mit freistehender Kammer geeicht werden miissen, und 
die Messung der Gebrauchsstrahlung dureh den Gebraucher ebenfalls 
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bei freistehendem Messkérper zu geschehen hat, ergibt die Eichmes- 
sung zuniichst weiter nichts als die reine auffallende Primiirstral- 
lenenergie. 

Die Angabe der Strahlenhdrte ist bet der Angabe der Strahlendos’s 
in R-Einheiten unbedingt erforderlich, da angenommen werden muss, 
dass nur gileiche Strahlenqualitiiten bei den gleichen R-Zahlen die 
gleiche biologische Wirkung hervorrufen. Beispielsweise entsprechen 
den beiden bei uns gebriiuchlichen gleichen Erythemdosen fiir zwei 
verschiedene Strahlenarten nicht gleiche R-Zahlen. 

Der Einfluss der Strahlenqualitiit macht sich aber auch noch in 
einer andern Beziehung geltend. Die tatsiichlich in der Hautober- 
fliche vorhandene Strahlendosis besteht bekanntlich nicht nur aus 
der auffallenden Strahlenenergie, sondern vermehrt sich nicht un- 
erheblich durch die aus dem Kérper zuriickgestreute Strahlung; und 
zwar macht der Betrag der Riickstreuung bei den in der Tiefen- 
therapie gebriiuchlichen Feldgréssen und Strahlenhiirten 40—100 « 
der auffallenden Strahlenmenge aus, wie aus Wasserphantommes- 
sungen hervorgeht, die von Grese und Verfasser ausgefiihrt und 
an anderer Stelle bereits mitgeteilt wurden (Strahlentherapie 1925 
Bd. XX H. 1). 

Neuere Untersuchungen haben uns allerdings gezeigt, dass das Re- 
sultat der Riickstreuungsmessungen in hohem Masse von der Beschaffen- 
heit der Kammer abhdngig ist. Sogar Kammern gleicher Konstruktion 
und anscheinend gleichen Materials geben Differenzen, die so gross 
sind, dass die prozentualen Riickstreuungsbetriige bei grossen Feldern 
zwischen 50 und 100 * der Primirstrahlung gemessen werden. Die 
Ursache fiir diese Unterschiede scheint hauptsiachlich in der Rich- 
tungsabhiingigkeit der Kammer zu liegen. 

Jedenfalls zeigt diese Feststellung, dass Dosismessungen, die mit 
einer auf die Nérperoberfldche oder einen Wasserkasten aufgelegten lonisa- 
tionskammer ausgefiihrt werden, je nach der Beschaffenheit der Kammer 
dusserst differente Resultate geben kénnen. 

Wir ftihren deshalb alle unsere Eichmessungen nur an der Primér- 
strahlung aus und benutzen die R-Eichungen nur fiir die Angabe der 
auf den Kérper auffallenden Primdrstrahlung. 

Die exakte Bestimmung der tatsiichlich in der Haut des bestrahl- 
ten Kérperteils vorhandenen Dosis ist aber noch von andern Kin- 
fliissen abhiingig, die durch Wasserphantommessungen iiberhaupt 
nicht fassbar sind. Wenn auch nachgewiesen ist, dass das mensch- 
liche Gewebe anniihernd dieselben Absorptionsverhiiltnisse bietet wie 
Wasser, so sind doch in den verschiedenen Kérperregionen durch 
die Anwesenheit von lufthaltigen Hohlriiumen, Darm, Lunge usw., 
und auch durch die Anwesenheit von Knochen, ferner durch die 
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verschiedene 'Tiefen- und ungleichmiissige Seitenausdehnung des 
durchstrahlten Kdérperteiles Unterschiede des Riickstreuungsbetrages 
im Vergleich zu den Wasserphantomresultaten vorhanden, die nicht 
unbetriichtlich sein kénnen. 

Ferner besteht bei den Bestrebungen, nicht nur die auffallende 
Primiirstrahlung, sondern die tatsiichliche Hautdosis in R-Einheiten 
anzugeben, noch eine andere Schwierigkeit, die in Betracht zu ziehen 
ist. Diese Schwierigkeit beruht darauf, dass die zuriickgestreute 
Strahlung infolge des Compton-Effektes und auch dadurch, dass die 
einfallende Strahlung niemals ganz homogen ist, und die verschie- 
denen Komponenten auch verschieden stark zuriickgestreut werden, 
nicht dieselbe Strahlenhirte wie die auffallende Strahlung hat. Da 
nun diese neue Strahlenhdrte nicht bekannt ist, kann man streng ge- 
nommen den Riickstreuwungsbetrag vorléufig viberhaupt nicht exakt in R- 
Kinheiten angeben. Es wiirde also auch deshalb die Messung der 
Hautdosis mit einer geeichten und bei der Messung auf die Haut 
aufgelegten Messkammer keine exakten Resultate ergeben. 

Und _ schliesslich ist noch der Zeitfaktor zu beriicksichtigen, der 
darin besteht, dass dieselbe Dosis bei verschiedener Strahlenintensi- 
tit biologisch nicht die gleiche Wirkung hat; und zwar ist bekannt- 
lich die biologische Wirkung um so geringer, je linger die Zeit be- 
triigt, die nétig ist, um eine bestimmte Strahlendosis zu verabfolgen. 
Wenn dieser Zeitfaktor von Winrz fiir die Haut auch angegeben ist 
und in Rechnung gestellt werden kann, so verhindert dieser Faktor 
doch die Méglichkeit, die Hautdosis in einer einzigen Zahl zum Aus- 
druck bringen. 

Ich komme damit auf die wichtigste Frage. Wie sollen wir es 
in der Praxis machen, um uns mit médglichst wenigen Angaben und 
mit trotzdem hinreichender Genauigkeit iiber die bei einer Bestrah- 
lung gegebene Dosis miteinander zu verstiindigen ? 

Aus dem Gesagten geht bereits hervor, dass zur Zeit als die einzig 
wirklich exakte Dosisangabe die auf ein Bestrahlungsobjekt auffallende, 
in R-Einheiten ausgedriickte Primdrstrahlung angesehen werden kann. 
Hetpennain hat bereits im Jahre 1920 (Strahlentherapie Band X.) 
in einer sehr lesenswerten Arbeit zum Ausdruck gebracht, dass seiner 
Ansicht nach die Angabe der Flichenenergie am_ leichtesten zur 
Vereinheitlichung der Dosisangaben fiihren kann. Um dann aber 
cine Beziehung zu der mit einer solchen Bestrahlung erzielten biologi- 
schen Wirkung zu bekommen, miissen verschiedene Zusatzangaben ge- 
macht werden. Es muss niimlich die Strahlenhdrte, am besten definiert 
durch Kugelfunkenstreckenmessungen der an der Réhre liegenden 
Spannung und Angabe der Filterung, ferner die Feldgrésse, der 
lokusabstand und die Bestrahlungsdauer angegeben werden. Nur dann 
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ist die Reproduzierbarkeit derselben biologischen Wirkung in eines 
Kérperteil durch einen andern Therapeuten gewiilrleistet. 

Damit sind wir aber noch weit entfernt von dem Ideal, das uns 
vorschwebt, niimlich jede Dosis dureh eine einzige Zahl von R-Kin- 
heiten angeben zu kénnen, in dem die Oberfliichendosen direkt ge- 
messen und die Tiefendosen an den verschiedenen Stellen des Er- 
folgsorgans nach den vorliegenden relativen Tiefendosismessungen 
im Wasserphantom und nach den bekannten sorgfiiltigen Bestim- 
mungen der Verteilung der Strahlendosis in und an dem Strahlen- 
kegel in Prozenten der Oberflichendosis (HoLFeLper und andere) 
errechnet werden. - 

Kiir die Angabe der Oberfliichendosis bestehen demnach zwei Mig- 
lichkeiten. KEntweder wird die auffallende Primiirstrahlung in 
Kinheiten mit genauer Erliiuterung der Bestrahlungsbedingungen an- 
gegeben, oder es wird die Gesamtdosis in der Haut in R-Kinheiten 
ausgedriickt. 

Um den Unterschied zwischen diesen beiden Dosisangaben zu 
erkliiren, michte ich einen Vergleich wiihlen. Die Weegstreeken zwi- 
sehen zwei Punkten im Geliinde werden oft in Wegstunden angege- 
hen. Dabei erfolet die Angabe durch eine einzige Zahl, die aber 
wegen der individuell verschieden grossen Leistungsfiihigkeit des 
Wanderers nur einen Durehschnittswert und kein absolutes Mass 
bedeutet. Als cin soleches absolut genaues Mass ist nur die Angabe 
der Entfernung der beiden genannten Punkte im Geliinde in Kilo- 
metern oder Meilen anzusehen. 

Wenn man aber die besagte Entfernung in Kilometern ausdriickt, 
weiss der Wanderer noch nicht, wie schnell er die Strecke zuriick- 
legen kann, wenn man ihm nicht noch Sonderangaben iiber die zu 
iiberwindenden Steigungen, die Giite des Weges usw. macht. 

Wir haben also in dem einen Falle eine Angabe, die physika- 
lisch absolut exakt ist, uns aber erst mit Hilfe von verschiedenen 
ergiinzenden Angaben, Weggiite, Steigung, Marschgeschwindigkeit 
usw. iiber das, was wir wissen wollen, niimlich die fiir die Zuriick- 
legung des Weges notwendige Zeit, unterrichtet. Im andern Falle 
haben wir dagegen zwar in einer einzigen Zahl (Wegstunden) das, 
was wir wissen wollen, ausgedriickt. Die Zahl befriedigt uns aber 
nicht, was ihre Genauigkeit anbetrifft, da sie nur einen Durelh- 
schnittswert bedeutet, der vom »biologischem, das heisst von der 
Leistungsfiihigkeit des Wanderers, abhingig ist. 

Sehr jihnlich steht es mit den verschiedenen Méglichkeiten, die 
Strahlendosis anzugeben. Das einzige, von allen biologischen Ver- 
schiedenheiten und Unsicherheiten freie Mass, ist die Angabe der 
auffallenden Primiirstrahlung in R-Einheiten, und wir fordern, dass 
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rorldufig zum Zweck der Einfiihrung der absoluten Standardmessungen 
in die Réntgentherapie die R-Angaben fiir die auffallende Primédrstrah- 
lung gemacht werden. Dazu gehért dann in jedem Einzelfalle die 
Angabe der Strahlenhiirte, der Feldgrésse, des Fokusabstandes und 
der Bestrahlungszeit. 

Spiiter wird es dann vielleicht méglich sein, aus den praktischen 
Erfahrungen heraus, zum Zwecke der Vereinfachung die wirkliche 
Hautdosis und auch die Tiefendosis in R-Kinheiten anzugeben, um 
sich damit hinreichend genau zu verstiindigen. Erleichtert wird diese 
Art der Dosenangabe dadureh werden, dass man sich bei den Be- 
strahlungsmethoden mit Bezug auf die Feldgrésse, den Fokusabstand, 
die Strahlenhirte und die Intensitiit gewisser Normen bhedient, wie 
sie Wintz von jeher angestrebt hat und durch die sein biologisches 
Masssystem zu einer grossen Vollkommenheit gelangte. Andererseits 
hestehen gegen eine allzu weitgehende Schematisierung der Bestrah- 
lungsmethoden gewisse Bedenken. 

Vorliiufig wird man die Entscheidung iiber die endgiiltige Art 
der Dosisangaben in der Praxis noch spiiteren Erfahrungen iiberlas- 
sen miissen. Allen Durchfiihrungsmdglichkeiten der Standardisierung 
sollte aber die R-Einheit zur Grundlage dienen. 

An einem aus unseren gyniikologischen Bestrahlungen gewiihlten 
Beispiel méchte ich kurz erértern, wie wir heutzutage vorgehen. Wir 
haben bereits an anderer Stelle mitgeteilt, dass nach unseren Fest- 
stellungen bei der mittleren Feldgriésse von 8 X 10 em, ein mittlerer 
Fokusabstand von 30 ecm und den in der Tiefentherapie jetzt fast 
allgemein gebriiuchlichen Strahlenhiirten und Intensititen eine auf- 
fallende Primiirstrahlung von 600 R der »>mittleren Gebrauchs-Ery- 
themdosis» entspricht. Wir geben nun bei den gewéhnlichen Ovarial- 
hestrahlungen, welche die vollstiindige Ausschaltung der Ovarial- 
funktion bezweeken und bei richtiger Indikationsstellung auch stets 
hewirken, auf jedes der 4 Hautfelder von 8 X 10 em Grésse mit 
dem anatomischen Tubus nach Serrz, also mit 23 ecm Fokusabstand, 
hei 4 Milliampére Belastung in etwa 10 Minuten 435 R von einer mit 
05 mm Zink und lo mm Aluminium gefilterten Strahlung, sodass 
hei der von Serrz und Wryrz eingefiihrten Methode jedes Ovarium 
eimal von vorne und eimal von hinten getroffen wird. 

Das geniigt als Dosisangabe vollkommen, um jedem Therapeuten 
zu ermdglichen, unsere Bestrahlungsart qualitativ und quantitativ 
nachzumachen. 


Ich habe mir erlaubt an dieser Stelle, die der Ehrung des Fiihrers 
der schwedischen Radiologie GoOsra gewidmet ist, das 
Kapitel der Réntgenstrahlenstandardisierung anzuschneiden, da ich der 
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Uberzeugung bin, dass gerade in Schweden, wo siimtliche Fiiden der 
Strahlenforschung und der Strahlenpraxis in dem Zentralpunkt des 
Landes, an der Arbeitsstiitte zusammenlaufen, fiir dic 
Durchfiihrung derjenigen Bestrebungen, die auf eine Vereinheitlichung 
der Réntgenstrahlendosierung hinauszielen, ein besonders giinstiger 
Boden vorhanden ist. 
ZUSAMMENFASSUNG 

Die Notwendigkeit der Réntgenstrahlenstandardisierung hat zu der Schaf- 

fung der Roéntgeneinheit (R-Einheit) gefiihrt, die als ein physikalisch exakt 


x definiertes, absolutes, also iiberall reproduzierbares Mass angesehen werden kann. 
mn Bei der Einfiihrung dieser Kinheit in die Praxis ist zu beachten, dass 


die angegebene R-Zahl sich immer nur auf die bei der Eichmessung ge- 
brauchte Strahlenbirte bezieht. 

Es wird auf Schwierigkeiten in der Bestimmung des Riickstreuungsbe- 
trages aufmerksam gemacht. 


Toe Es wird vorgeschlagen, fiir die Einfiihrung der absoluten Strahlenmes- 
a sung vorlaufig nur die auffallende Primiarstrahlung in R Einheiten anzugeben 
a unter gleichzeitiger Angabe der Strahlenhirte, der Feldgrisse, des Fokusab- 
‘aa standes und der Bestrahlungszeit. 

oe 
SUMMARY 

7 The necessity of standardization of X-rays has led to the creation of 

ja the ne ape. gets (R-unit) that can be considered as a physically exactly 
- defined and absolute measure, thus possible to duplicate at any time any place 


When introducing this. unit for practical purpose it must be remembered, 
that the given value for KR only refers to the hardness of the rays at the 
time of adjustment. 

Attention is drawn to the difficulties of estimating the effect of se- 
condary rays. 

It is proposed that for the introduction of the absolute ray-measurement 
it is only necessary for the present to indicate the primary rays in R-units, 
besides coincident information concerning hardness of rays, fields of exposure, 
focal distance and time of exposure. 

RESUME 

La nécessité d’arriver & une standardisation des rayons X a conduit 4 
la eréation d’une unité de radiations, lunité "“R”, qui peut étre regardée 
comme une mesure, physiquement exacte et absolue, done priéte & étre ré- 
produite, n’importe ot et n'importe quand. 

Lorsqu’on voudra introduire cette unité dans la pratique, il y aura lieu 
de noter que le nombre de "R” indiqué ne se rapporte quau degré de dureté 
des rayons qui a setvi 4 létalonnage. 

L,auteur appelle l'attention sur la difficulté que l’on éprouve A déterminer 
limportance de la dispersion de retour. 
oe L’auteur propose, en vue de l'introduction d'une unité absolue de radia- 

ail tion, de n’indiquer préalablement que lirradiation primaire en unités “R” en 
mentionnant en méme temps le degré de dureté des rayons, |’étendue du champ, 
la distance focale et la durée de lirradiation. 
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ROENTGEN TREATMENT OF ECZEMA 
by 
Ludvig Moberg, M. D., Stockholm 


Introductory Paper read at the Sixth Meeting of the Northern Dermatological 
- Association, Helsingfors, August 1924 


The subject I have the honour to deal with in this introductory 
paper is of such a scope that there can be no question of even 
superficially touching on all the problems that present themselves, 
but | must confine myself to indicating certain aspects only. Thus, 
| shall neglect the roentgenological part, i. e. everything that has to 
do with treatment technics, and devote my attention mainly to the 
questions that seem most important from a dermatological point of 
view, VI1Z.: 

1) What is the effect of X-rays on the eezematous skin? and 

2) When should we resort to roentgen-treatment? 

Without entering upon any theoretical speculations as to what 
ought really to be comprised under the term eczema and what should 
be excluded — a question which, happily enough, has again at- 
tracted attention of late years and led to fresh investigations — | 
must, however, before passing on to my proper subject, point out 
what I reckon as eezema in this connection. When we are dealing 
with such an eminently practical question as the treatment of eczema, 
it seems to me that we should make the term »eczema» as com- 
prehensive as possible, and include under it that which clinically and 
histologically presents the well-known picture of the superficial epi- 
dermodermatitis, to which we are accustomed to give the name »ec- 
zema. It is evident that these alterations, which from the patho- 
logical-anatomical point of view are extremely similar, should 
respond in the same way to treatment by X-rays, apart from possible 
differences in etiology and pathogenesis. In this connection, then, 
| include not only eczema in the more restricted sense that Darier 
calls »eezematosis», but also the artificial dermatitis, thus including 
acute eczema and the secondary eczematization. It seems to me, 
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that, when speaking of X-ray therapeutics, the seborrhoic eezemas 
(Danier’s »eezematides®) which, of course, are closely related to ec- 
zema histologically, and which, as we know, so easily become ecze- 
matous, should also be included. 

The very first opportunity of observing the biological action of 
the roentgen-rays was on the skin and its organs in their employ- 
ment for diagnostical purposes, and attempts were at once made to 
utilize the rays for therapeutical purposes. It was probably the 
observation of the action of the roentgen-rays in causing loss of 
hair that gave rise to the earliest therapeutical experiments, but 
very soon reports were received of successful treatment of lupus, 
chronic eezema and, in one word, all kinds of skin diseases and, for 
a long period, skin diseases formed the only sphere of roentgen-the- 
rapeuties until the great technical advances and improvements in ap- 
paratus opened up hitherto unsuspected possibilities. 

Kven though the treatment of eczema did not come very prominently 
into the foreground during the first years of roentgen-therapeutics 
yet all experimenters proved its beneficient influence on, in one word, 
all forms of eczema — an influence that showed itself both rapidly 
and after relatively small doses. It is as a result of these purely 
empirical experiments that we have reached roentgen-treatment, and 
it is still in the same way that the methods of treatment have been 
developed and perfected. But one ean hardly say, however, that 
the scientific study of the action of the roentgen-rays on the living 
organism has kept pace with this immensely rapid development of 
their practical application. It is true that the study of the biolo- 
gical effects of the rays! took an early beginning; the many injuries 
caused by the roentgen-treatment which soon made their appearance 
gave rise to and provided cases for such a study, but we know 
very little of the effect of small doses and of the duration of the 


alterations caused by them, or, on the whole, of the real essence of 


the rays, and so we still Jack a really rational basis for radio- 
therapy. 

The favourable action of roentgen-rays on eczema may probably 
be explained by their lowering effect on the vitality of the tissues. 
The roentgen-rays, when they are absorbed by the skin, of course 
show their action direct on the cells and above all on their nuclei. 
As a general law — Anrnpt-Scuuttze’s law — it is a faet that when 
the rays are applied in the smallest doses, they act stimulatingly 
on the activity of the cells, but, in larger doses, as a depressor and, 


' T may reeall the early investigations made by OUDIN, DARTER, UNNA, ScHOLT?, 
ete., and, later on, by Rost. 
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in the strongest, destructively, killing the cells. As regards the 
very smallest doses, those which should have only a stimulating 
effect, this action is not generally acknowledged at least not for all 
kinds of cells. In practice we endeavour to take advantage of such 
a stimulating effect in radiotherapy for alopecia areata, or in certain 
radio-treatments of glands, such as the thymus in psoriasis, in order 
to induce a livelier activity of the gland. I am not aware, nor do 
| think it probable, that such a merely stimulating action on the 
eczematous skin can be produced or has been proved, but it is pos- 
sible that, with ordinary doses, preceding or parallel with the de- 
generative process, a certain stimulation may ensue. Such action will 
he a necessary evil in the treatment of eczema, as a stimulating in- 
fluence on the cells cannot, of course, be considered as causing 
anything but an inerease of the inflammatory eczematous process. 
What we aim at in the treatment of eczema is firstly a transient 
alteration of the tissues, a lowering of its capacity to respond to 
stimulative means, especially that irritatory means that we must 
postulate as the provocatory factor for the eczema, and secondly the 
elimination or diminution of the pathological alterations that have 
arisen as a result of this stimulation. But we do not desire an 
action so strong as to prevent a complete return to the normal, or 
to result in destruction, as is the case in the radio-treatment of tu- 
mours. In histological examinations of the skin after roentgen treat- 
ment, we discover (according to Rosr and others) in the epithelium 
the earliest and greatest alterations in the basal cell layer, and this 
naturally enough, as, according to Berconie-TriponpEAu’s law, it is 
just here that we have the cells that are most sensitive to radio- 
action. Even a few days after roentgen-treatment, we can here 
observe regressive alterations in the nuclei, with a consequent disturbed 
division of the latter and retarded formation of new cells, so that 
rele. Malphigi become flattened and thinner, and similar alterations 
(although to a lesser degree) make their appearance also in other 
rele Malphigi cells while the stratum granulosum and corneum do not 
appear to be directly susceptible to the effect. In corpus papillare 
and cutis, the alterations make their appearance first in the endo- 
theliums of the capillaries, which are extremely sensitive to radio- 
action, and in the equally sensitive fibroblasts, while the other tis- 
sues, both the endothelium of the larger vessels and the connective 
lissue, elastic tissue, nerve and muscle tissue, are but slightly sus- 
ceptible to the influence. Now, if we imagine these alterations in 
the ecezematous skin instead, it is clear that the effect here will be 
greater. First and foremost we have the inflammatory hyperemia, 
which from old experience, causes a considerable sensitization of the 
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tissue. We have distended capillaries in corpus papillare, with peri- 
vascular cell-infiltration, on which the rays act; and the diminished 
nutrition of the epithelium, caused by the injury to the capillaries, 
diminishes the serum which infiltrates between the rete-cells, and thus 
counteracts spongy metamorphosis (status spongoides). In the basai 
layer of cells and rete we have a still livelier epithelial proliferation, 
and, as is well-known, in eczema we find mitosis not only in the 
basal cellstratum but also higher up. The rete is increased (acan- 
thosis), but it consists of younger cells, many in process of division 
and thus (Berconi£-TrinonpEAu) extremely sensitive to radio-action, 
and the result of roentgen-treatment will be a diminution of acan- 
thosis, a reduction of rete. We see, consequently, that a suitably 
adapted roentgen dose can diminish or eliminate the pathological- 
anatomical alterations in the epidermoderma, characteristic of eczema, 
i. e., hyperemia and perivascular cell-infiltrations into corpus papil- 
lare, the spongy condition with vesicular formation; acanthosis and, 
consequently, the parakeratosis caused by them. 

The degenerative alterations in the epithelium which we cause by 
means of roentgen-treatment are very transient; the epithelium is 
easily restored. This is not the case, however, with the alterations 
in the endothelium of the capillaries, which, on the contrary re- 
quire a very long time for their restoration. It is this circumstance 
that seems to be the real cause of the diminished capacity of the 
tissues after radio-treatment to respond to eczematous irritants, for 
whether in the one case we think of the stimulating agent as an in- 
ternal one acting through the blood, or in the other as an external 
irritant, which penetrates into the epidermis and whose action becomes 
what Unna calls »serotaxis», we must always, in order to be able 
to explain the eczematous process, reckon with hyperemia in corpus 


_papillare as the primary alteration, and this hyperemia is counter- 


acted by the degenerative alterations in the capillary endothelium. 

We thus see that these alterations are not only of the greatest 
importance for the healing of the local eczematous alterations, but 
also that they counteract a relapse in the parts treated, as long as 
the injured endothelium has not become fully restored. The time 
required for restoration naturally depends on the amount of the 
roentgen dose which is absorbed, but from investigations it would 
also seem that this extends to months even after relatively small 
doses which have not caused objectively observable alterations in the 
skin. If the dose be increased, or if a fresh roentgen dose be given 
during this period, there may arise serious disturbances in the nou- 
rishment of the skin. On these circumstances, such disturbances 
may also be produced by various thermic and mechanical injuries. 
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lt is probably in this way that a number, at least, of the so-called 
late roentgen-lesions arise (»latent ulcers»). 

In order to understand the action of the roentgen rays on ec- 
zema, it is further of weight to remember their influence on the 
glands of the skin, both the sudoral and the sebaceous, the epithe- 
liums of which are naturally, very sensitive to the rays. The re- 
sultant lowering of their function is certainly of a fairly transient 
character, unless a dose is employed that completely kills the cells, 
but still it is of importance in the case of certain forms of eczema 
(for instance, in some seborrhoic eezemas) or in certain localizations 
(for example, a number of intertriginous eczemas). 

We must not forget the effect of radio-therapy on the most im- 
portant subjective symptom of eczema — itching. That this gradu- 
ally diminishes, simultaneously with the appearance of radio-thera- 
peutie objective alterations in the eczematous tissue, is of course 
natural, but the antipruritic effects frequently make their appearance 
long before any histological alterations can be proved: sometimes 
even after a few hours, which is more difficult to explain. 

Now when roentgen-therapy has proved to have such evident 
and beneficial effects on the eezematous process, it is not strange 
that it has come to occupy such a prominent position in eczema 
therapeutics. Nor is it astonishing that, side by side with the great- 
est enthusiasts, who consider roentgen-therapy the only method 
that can be used in all cases of eczema, we find others who resort 
to it only in exceptional instances. If we look around on the enorm- 
ously comprehensive literature on this subject, we find reflected there 
the most widely differing conceptions. For my part, I do not he- 
sitate to express the opinion that radio-therapy has been greatly 
over-estimated in many quarters and it should seem — and quite 
naturally so — that it is the specialists in radiology who are the 
greatest enthusiasts. Werrerer, for instance writes (1920) in his 
handbook (one of the better-known and often quoted German text- 
hooks): »Die Wirkung der Réntgenbestrahlung auf das Eksem ist 
meist eine so prompte und vollstiindige dass wir hier die Bestrahlung 
als geradezu souveriines Mittel bezeichnen diirfen. Sve ist die allein 
gebotene und allen anderen unbedingt iiberlegene Behandlungsme- 
thode.»' 

I do not believe that many in this circle of dermatologists would 
be prepared unreservedly to subscribe to this opinion. Rirper and 
Hammer, in Rosenthal’s Lehrbuch der Réntgenkunde, Vol. III, 1922, 
express themselves in the same sense, but somewhat less positively. 


1 Italics by the present writer. 


i- 
S, 
Is 
n 4 
- 
1, 
l, 
is 
is 
> | 
e 
il 
S 
le 
Is 
st 
it 
e 
e 
d | 


206 LUDVIG MORERG 


»Die Roéntgenbehandlung hat hier eine Bedeutung erlangt die jede 
anderen Therapie zum mindesten gleichzustellen ist.s' 

Howarp Fox * too, in his introductory paper in the discussion 
at the American Dermatological Association’s Forty-sixth Annual! 
Meeting, June, 1923, speaks very enthusiastically of radio-therapy 
for the treatment of eezema, but there exists a great difference 
between him and, e. g. Werrerer, a difference that I can best 
illustrate by giving the statistics which the two writers submit. | 
give them without comments; individual reflections are possible. 
Werrerer, 1920: Kezema cases treated 5620 (acute, subacute and 


chronic); all reacted favourably. Zur vollstiindigen Abheilung 
gelangeten, 5395 96 


Fox. Cases treated: 405 (not aeute forms of eezema). 


Results: 

Eruption disappeared, reeurred and again disappeared . . . . 5 

Only temporarily improved cases = 52.63 
Slight relapse after complete disappearance. . . . .......... 

Failures or unsatisfactory results... 2 cases 73 


“ar more reserved is Correnor in the excellent little book: 
Radiologie et Radiumthérapies (Paris, 1921), by Correxor 
and madame Lasorpe. He regards roentgen-therapy as »un traitement 
exceptionnel s’adressant uniquement aux cas graves, rebelles aux 
traitements chimiques habilement conduits, et ces cas sont assez 
rares>. Though unnecessary in vesiculose and weeping forms of 
eczema, vet, according to him, radio-therapy can be of great utility 
in certain varieties of dry eezema, often local and very pruritic, 
which sometimes prove intractable to other treatment. Danrirr is of 
about the same opinion. In his »Précis de dermatologie® (3° édition, 
1923) he writes: »Ces procédés (électrothérapie) ne valent pas la 
radiothérapie, qui est d'une grande effieacité dans les eezémas trés 
prurigineux et lichenoides et dans les prurigos eczématisés: on n'y 
a recours cependant qu'exceptionellement dans des formes localisées 
et vraiment rebelles. 


' Italies by the present writer. 


> Howarp Fox: The Roentgen Ray in the treatment of skin diseases. Archives 
of Dermatology and Syphilology. January, 1924. 
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And Srqueira, who, besides, has on an average 20,000 roentgen- 
treatments every year at his hospital department, expresses himself 
very summarily regarding roentgen-therapy in eczema. After giving 
an account of another local treatment for eczema, he writes (Diseases 
of the Skin, Third edition, 1919): »I have tried small doses of the 
X-rays with advantage in some of these very chronic conditions and 
have found it specially useful in chronic palmar eczema. In his 
notes to the German translation of the l:st edition of Danrtrr’s above- 
mentioned book, JApAssouN says: »Nach meinen Eindriicken geben 
die Réntgenstrahlen in vielen Fallen von chronischem resp. immer 
wieder rezidivierendem Eksem namentlich der Hiinde und Fiisse sehr 
gute Resultate: Sie sind leicht applizierbar und man gewinnt oft wirk- 
lich die Uberzeugung, dass sie das "Terrain’ modifizieren und gegen 
jiussere Reize wiederstandsfihiger machen. I cannot conclude this 
quotation without also citing the words of one of our most promi- 
nent now living dermatologists, viz. Brocg. It should be noted that 
Brocg, who has always been much interested by the physical methods 
of treatment, had already installed a radiological laboratory at Hopital 
Broca and afterwards at Hopital Saint-Louis, as an extension of his 
department. He says: »Seuls font usage fréquent de la radiothérapie 
dans les eezémas ceux, qui ne connaissent pas la thérapeutique 
dermatologique.» The great divergence in opinion respecting radio- 
therapy is due, in a great measure at least, to the circumstance that, 
in practice, what is really a selfevident fact ignored: In order to 
form a correct opinion of the value of radio-therapy in the treatment 
of eczema, it is necessary to combine with an exact knowledge and 
experience of roentgen-technics and -therapy equivalent experience 
in dermatology and dermatologic therapy. For a mere knowledge 
of the local benificial action of the roentgen treatment is not sufficient 
to indicate recourse to it in eczema; there are other points of view 
which must also be taken into consideration, and I shall here point 
out a few of the most important. 

Roentgen-treatment can remove an eczematous seat, but it does 
not cure an eczema, any more than the application of a zine ointment 
does. Roentgen-treatment is a local remedy comparable with our 
other local remedies in the treatment of eczema and many slight 
cases are cured spontaneously, as every doctor has had the oppor- 
tunity of observing, however slight his experience; and there is no 
real indication for any other treatment than to protect the skin. 
In other, more serious cases, general treatment must never be neglec- 
ted, and the roentgen effect has hitherto never been more than loeal. 
l, at least, am unacquainted with any attempt that has been made 
to attack the internal causes of eczema by means of roentgen. 
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Nothing similar to the interesting experiments with the radio-treatment 
of the thymus in psoriasis is known as regards eczema. 


However divergent opinions may be respecting the etiology of 


eczema, most of us will surely be unanimous in considering that we 
have two groups of causes, viz. the direct causal, determining, (usually 
external, but also internal) eezematous irritants, and also the predisposing 


(most usually internal) which lead to a sensitization — sometimes 
life-long sometimes more temporary — of the skin in respect to 


certain irritants. These two kinds are combined in varying propor- 
tions in different cases. Sometimes, as in a number of trade eezemas, 
the directly causal irritants play the most important rdle, sometimes, 
as in eczema proper, »eezematosis», they are the predisposing factor, 
If, for instance, we observe an eczema where predisposition is but 
slightly marked, as examination and anamnesis can frequently show 
to be probable, and if the determinative external irritant has been 
discovered and can be avoided, or if its action is temporary, then 
the eezema (whose histological alterations are, of course, comparatively 
slight) will heal spontaneously without treatment, or beneath a pro- 
tective zinc-ointment, just as well as by means of roentgen-treat- 
ment; so that X-ray or any other active treatment is unnecessary. 
But in the presence of a similar case, where the determining 
irritant remains, but cannot be removed without serious changes 
in the patient's mode of life — the abandonment of his work for 
instance — then in such a case we may take under deliberation 
whether it is not possible to effect a more rapid cure or a more 
permanent desensitization of the affected parts, or both by means 
of roentgen-therapy, than by the employment of other local treat- 
ment. In a case, again, where the predisposing causes are evidently 
the strongest ones and are of long perhaps life-long standing — 
and have occasioned a supersensitiveness to every kind of external 
irritant; where often new centres arise, now here, now there, sometimes 
very extensively distributed over the surface of the body, which can 
he expected to continue to appear, or where relapse may be anticipated 
as long as the predisposition has not been removed — it is in such 
eases that the importance of investigating the causes of such predis- 
position and its proper treatment comes so much into the foreground 
that the importance of the local treatment becomes of relatively 
smaller weight. Against roentgen-therapy in such a case there is 
the objection of incessantly having to renew it, in addition to which 
if the affection is widely distributed, a large number of different 
applications are necessary so that other local methods are less 
troublesome and consequently, less costly. 

Another important point to consider is the question of injuries 
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caused by roentgen-rays. There can be no question but that the 
roentgen injuries which were formerly so frequent in the treatment 
of eezema have now become far less common, in consequence of the 
advance made by roentgenology; and I am willing to admit that, 
in a case of eczema, the risk is but slight at the hands of an 
experienced roentgenologist. But it does exist, and having regard 
to such risk, it seems to me that one is quite justified in laying 
down as a postulate for the employment of roentgen-rays that 
roentgen-therapy should not be used in other cases of eczema than 
those in which a considerable advantage is to be gained as compared 
with the results that could be hoped for if other local methods were 
adopted. That even the most energetic advocates of roentgen-therapy 
for eezema really admit that its employment involves risk, may be 
seen from the facet that nearly all, including even Werrerer, Rieper, 
Hammer and Fox, generally exclude acute eczema from treatment by 
roentgen-rays, in consequence of the extreme sensitiveness of the 
eczematous skin to such treatment. But the risk attached to roent- 
gen-therapy becomes infinitely greater if we are in the presence of 
an eczema where frequent relapses occur, and where the situation of 
such relapses is the same; for in such a case most of us will agree 
that we cannot roentgenize the skin ad infinitum, without its finally 
being injured. And I wish to emphasize that it is just in these 
cases that we possess a very meagre knowledge of the influence of 
long-continued or often repeated doses, where no overdosing or reac- 
tion has been produced but where sensitization has arisen in con- 
sequence of cumulative effect, and where delayed reaction may arise 
after a latent period of months, nay, several years. It has not been 
possible to observe in the normal or the inflammatorily irritated 
skin a desensitization, with regard to roentgen-therapy, such as has 
heen observed in the treatment of the epithelioma of the skin, where 
we know, for instance, that relapse often proves to be more obstinate, 
and requires larger doses than the primary tumours. 

To be able to judge of radio-therapy in eczema one observation 
is probably of weight that has frequently been made by many others 
besides myself viz., that where roentgen-therapy has not had the 
desired result, or where there have been repeated relapses after the 
eczema has been removed by the X-rays, it also proves extremely 
obstinate to other local methods of treatment. Quite naturally, it 
is difficult to put forward a definite pronouncement on this point, 
but this is a decided impression that I have frequently gained myself. 

Finally, in judging eczema-therapy, an old rule should not be 
forgotten which holds equally good as regards X-ray-therapy as 
anything else. In stating it 1 employ Brsnier’s words (Prat. derma- 


14—252458. Acta Radiologica. * 
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tologique II p. 160): »Kezematous patients should never be treated 
empirically, nor systematically and blindly, by means of one sole 
method, whatever it may be, or whoever may have recommended it. 
The doctor should in these cases show a healthy independence, make 
a full investigation of the case to be treated and, as a result of 
this observation, draw the conclusions that the special condition of 
the patient demands, and this independently of all doctrines and 
any preconceived opinion.» 

In the same way, we must not forget that it is a fault to employ 
a more complicated method of treatment if a simpler one enables 
us to reach the desired end; this is especially the case when the 
first treatment involves any great risk. 

In what I have said I have endeavoured to point out that X-ray- 
therapy (in spite of its effect on the local eeczematous processes, an 
effect which, in most instances, is specially beneficial) is not a me- 
thod that is superior to all others and which should constantly be 
resorted to, but it is one that has its indications and counterindica- 
tions. Under no circumstances does its employment relieve the doc- 
tor from the duty of endeavouring to discover the causes of the 
eczema, the predisposing as well as the determining ones, and to 
adapt his treatment accordingly. The only rational eczema-therapy 
is to endeavour to remove the causes of the disease; in no instance 
is this unimportant, while, in many cases it is the only method that 
can give the desired result. And for each step that we advance 
along that path, the symptomatic local-therapy loses in importance, 
whether it be the roentgen or any other external method of treat- 
ment. Unfortunately, we are still far from our goal, and therefore, 
local therapy and that branch of it which here is of special interest 
for us — radio therapy — must not be underrated: nor must it be 
overrated. 

In my opinion, it is impossible to lay down definite indications 
and counter-indications, but, as we have found from the preceding 
remarks, we must form an opinion from case to case. I consider, 
however, that a few general guiding principles should be enunciated. 

Eczema in an acute stage of irritancy should not be treated by 
roentgen-therapy. It has a tendency to heal spontaneously if the 
skin can but enjoy favourable conditions. The most important indi- 
cation for local treatment will be merely to hasten the healing by 
protecting the skin against irritation. Roentgen-therapy is here not 
only entirely superfluous but frequently injurious, since like an un- 
suitable ointment treatment it increases the irritation, while the 
factor of risk is increased in consequence of the acute inflammatory 
process. 
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Among cases of chronic eczema, the universally or widely dif- 
fused eezemas should not, as I have already pointed out, be treated 
with roentgen-rays. The proper sphere, where roentgen can often 
be employed with advantage, comprises localized chronic eczemas. 
But even many of these — nay, in my opinion most of them — 
ean be eured quite as easily and conveniently for the patient without 
roentgen-therapy, so that for this latter treatment there are reserved 
such forms of eczema as, owing to their localization or their more 
serious and deeper-seated alterations of the tissues (e. g., lichenisation), 
or for some other reason, have proved to be refractory to other local 
treatment. The more experienced the doctor treating a ease is, the 
fewer will be the number of such instances; the more limited his 
dermatological schooling, the oftener will he be tempted to employ 
roentgen-therapy. 

As regards localization, the eezemas that will probably first come 
into question are such where it is difficult to apply a proper ban- 
dage, or where such a bandage is inconvenient for the patient, e.g., in the 
ease of certain eezemas on the hands or, on the face, and in some 
intertriginous eezemas. It very frequently seems to me quite evident 
what a desensitizing effect is produced by roentgen treatment in cer- 
tain eezemas of the hand, such as in some trade eczemas and in a 
number of palmar keratoid eczemas, which makes it possible for the 
patient to resume his ordinary avocations earlier. This is, too, sometimes 
the ease with a number of intertriginous eczemas, where the desen- 
sitizing effect is probably chiefly due to the lowering effect of the 
roentgen treatment on the glands of the skin. In a number of limi- 
ted facial eczemas which are refractory to other local treatment, 
such as some orbicular forms around the eyes, and eczema on the 
red part of the lips, roentgen-therapy is also of great benefit. 

Another sphere for X-ray-therapy are the highly pruriginous and 
lichenificated eczema-seats, which respond with remarkable rapidity 
to this treatment, but these centres have a great tendency to relapse 
m loco, so that the greatest caution is necessary. A warning should 
be given against repeating the treatment too often. This holds good 
to a still greater degree for eczematous and lichenificated prurigo- 
centres (BesnrER’s prurigo, lichen simplex chronicus) where relapse 
is the rule. In ecezema-localization in capillitium, roentgen treatment 
should be very carefully employed, as even smaller doses than an 
ordinary epilation-dose can easily lead to the hair falling off. It is, 
too, as a rule, unnecessary, in this instance, the capillitium having 
more tolerance than the other part of the skin, even as regards our 
stronger chemical preparations, and responding very well to them. 

Finally, I should like to say one or two words about a question 
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one often sees prepounded. Should any other local treatment be 
employed simultaneously with roentgen-therapy? A number of doc- 
tors are of opinion that at most ointments, powders and emulsions, 
which are merely indifferent, may be used, but caution us against 
the employment of all stronger means, such as tar-preparations and 
the like; nay, they even forbid the use of soap and water in any 
skin disease that is being treated by roentgen-rays.' As a rule, | 
always use those local remedies which seem to me indicated in each 
special case, and | have not observed any resulting ill effects, indeed 
I have found that this treatment, properly adapted, is by no means 
unimportant. Great care in dosing is indicated however for, as | 
have pointed out in another connection, if roentgen-therapy has been 
employed in too strong doses or for too long a period, a chemical 
irritant may, by its cumulative effect, be the factor that produces a 
reaction. 

I cannot conclude my paper without mentioning the question of 
prophylactic radio-therapy for the prevention of relapse. I do not 
believe any dermatologist considers the treatment of an eczema to 
be accomplished merely when the macroscopically observable altera- 
tions of the skin have disappeared, without continuing with an after- 
treatment. In individual cases radio-therapy, too, can be indicated 
here. To give prophylactic X-ray-treatment as an after-cure in every 
ease of eczema, as WETTERER has proposed, is of course consistent, 
from his point of view of roentgen-treating all eczemas, but I must 
consider it an incorrect method. 

Roentgen treatment is, of course, the most valuable addition to 
local therapy that we have acquired during the last few years, but 
all too many unsolved problems still remain before we shall have 
gained perfect understanding of its indications. To endeavour to 
solve these problems should be our immediate object, and the neces- 
sary condition for a successful issue of this endeavour is a far more 
intimate collaboration between roentgenologists and dermatologists. 


SUMMARY 


The treatment of eczema by means of X-rays is founded on empirical 
knowledge although the study of the biological effect of the X-rays and the 
study of the histopathology of the eczema have fully explained the beneficial 
influence of the radiation. Our knowledge of the innermost properties of the 
radiation is still insufficient and thus we have not a really rational base for 
the radiotherapy. Roentgen treatment does not cure eczema; it is a local 


1 See, e. g. MEYER: Die Réntgenbehandlung der Haut- u. Haarkrankheiten. 
Strahlentherapie Vol. 12. 1921. 
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application which will cure solitary eczematous foci and it should be used in 
those cases where it favours healing better than other local means. 

The use of X-rays, contraindicated in acute eczema, is limited, mostly on 
account of the danger involved which cannot altogether be eliminated, and 
which is particularly evident in the treatment of chronic eczema apt to re- 
currences in loco. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Zur Réntgenbehandlung des Ekzems ist man auf empirischem Wege ge- 
kommen, obzwar das Studium der biologischen Wirkung der Réntgenstrahlen 
und das Studium der Histopathologie des Ekzems uns die giinstige Kinwirkung 
der Bestrahlung voéllig erklaérlich gemacht haben. Unsere Kenntnis iiber das 
innerste Wesen der Strahlen ist jedoch noch unvollstaindig, so dass uns eine 
wirklich rationelle Basis fiir die Radiotherapie noch feblt. Réntgenlicht heilt 
nicht das Ekzem, es ist ein lokales Mittel, das einzelne ekzematiise Herde 
heilen kann, und bei solchen Fallen angewendet werden soll, wo es besser 
als andere lokale Mittel die Heilung beschleunigt. 

Bei akuten Ekzemformen kontraindiziert, wird die Verwendung der 
Réntgenbehandlung vor allem durch das Moment des damit verbundenen 
Risikos begrenzt, das nicht ganz ausgeschaltet werden kann und besonders 
bei chronischen Ekzemherden mit Neigung zu Rezidiven in loco hervortritt. 


RESUME 


La radiothérapie de l’eczéma est d'origine empirique, bien que l'étude 
des rayons X et de leur action, comme celle de l’histopathologie de l’eczéma 
expliquent nettement l’influence favorable de lirradiation sur ce genre d’afttec- 
tion. Notre connaissance du mécanisme intime de cette action des rayons X 
est cependant encore trés incompléte, en sorte que nous n’avons aucune base 
rationnelle dans l’administration de la radiothérapie. Celle-ci ne guérit pas 
leezéma: elle constitue un agent thérapeutique local, susceptibie de gunerir 
quelques foyers isolés d’eczéma, et auquel on devra recourir dans les cas ot 
son pouvoir curateur paraitra supérieur & celui d'autres agents. 

L’usage de la radiothérapie, qui est contre-indiquée dans les formes 
aigués d’eezéma, se trouve restreint par un facteur risques qu'on ne peut 
enti¢rement ¢liminer et qui se manifeste surtout dans les foyers chroniques 
d’eezéma avec tendance a la récidive locale. 


be 
IS, 
St 
id 
| 
‘h 
“d 
is 
n 
il 
a 
f | 
rt 
0 
t 
t | 
) 
} 
{ 


A CONTRIBUTION TO THE STUDY OF DIAPHRAG- 
MATIC HERNIA OF THE EVENTRATION TYPE 
by 


J. M. Woodburn Morison, M. D., M.R.C.P.E., D. M. R. E. 
(Lecturer in Radiology. Univ. Edin., Radiologist, Royal Infirmary, Edinburgh) 
(Tabula XIV) 


In this short paper I do not propose to deal fully with this most 
interesting subject, but simply to draw attention to a few points 
which I think are of importance and some of which have not pre- 
viously been described. 

A hernia may be defined as the protrusion of an organ or part 
of an organ, or other structure through the wall of the cavity 
normally. containing if. The term is qualified by 1. The name of 
the protruding part, e. g., cerebral hernia, or by 2. The name of the 
structure or part through which it passes e. g., diaphragmatic hernia, 
or sometimes by 3. The name of another cavity which receives it, 
e. g., scrotal hernia, thoracic hernia, ete. 

Further, herniae have been described as true or false according 
to whether or no they have a sac. 

Amongst the earliest descriptions was that of (1) Jean Louis 
Petit, one of the most brilliant surgeons of the I&th century. 
He gives a clear account of the post-mortem examination of two 
cases. 

The first case was the usual diaphragmatic hernia, through the 
dorsal part of the left leaflet of the diaphragm; a great part of the 
stomach, a portion of the colon, and part of the omentum having 
passed through. There was no hernial sac and no adhesions were 
present. 

The second case was also on the left side and was described by 
Perir as a diaphragmatic hernia. Part of the stomach, colon and 
omentum were enclosed in a sac formed of thinned out diaphragm, 
peritoneum and pleura; the whole forming a tumour which projected 
high up into the chest. 
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This is now known and described under the various terms of 
Eventration of the diaphragm, Elevation of the diaphragm, Relaxa- 
tion of the diaphragm, and so on. 

The essential difference between these two cases, a difference 
which was clearly recognised by Petit, is, that in the usual dia- 
phragmatie hernia there is no sac, the pleural and peritoneal cavi- 
ties being connected, whilst in the eventration type there is a sac 
formed by the thinned out diaphragm with pleura on one side and 
peritoneum on the other. The pleural and peritoneal cavities are 
separated. 

A third type, however, occurs and two cases are on record, one 
by (2) Cruvernurer and another by (3) Tennant, in which, owing 
to an absence of muscular tissue in a limited part of the left leaflet 
of the diaphragm there was a hernia of the stomach ete. rising high 
into the thoracic cavity and in these cases there was a sac formed 
of pleura and peritoneum with fibrous tissue between. 

Yet again herniae occur through the various normal openings 
in the diaphragm e. g., hernia through the oesophageal opening. 

We have also to deal with gross congenital defects, involving it 
may be one half of the diaphragm, in which abdominal organs are 
found in the thoracic cavity. 

I would suggest that all these types should be described as dia- 
phragmatie herniae and that the particular variety should be desig- 
nated e. g. diaphragmatic hernia of the eventration type. 

The term Thoracie stomach should be reserved for those cases 
in which there is a failure in descent of the stomach which remains 
in the thoracie cavity. 

Diaphragmatic herniae of all types may be congenital or acquir- 
ed and the differential diagnosis is not always easy. The early 
records of these eases are nearly all post mortem ones. At the 
present time whilst physical examination may determine varying 
and anomalous signs in the chest, it is the radiological examination 
which makes it possible to interpret these signs and to arrive at a 
correct diagnosis. The Bismuth meal examination is of the greatest 
importance. 

Diaphragmatic hernia eventration type. 

One point which I wish to emphasize strongly in writing about 
this condition is an historical one. It is usual for writers on this 
subject to begin by stating that »Perir in 1790 described a diffuse 
relaxation of the diaphragm», or »>Eventration of the diaphragm has 
heen known ever since J. L. Petir reported and named a case in 
1790». 

Jean Louis Perir was born March 13th 1674, died April 20th 1750. 
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I ean find no record of his publishing any communication on 
this subject, but his pupil Lesne, who worked with him during the 
last six vears of his life and wrote much to his dictation, collected 
and published his writings in 1774. A second edition was published 


in 1780 and a third in 1790. The description of the two cases of 


diaphragmatic hernia is in all three editions, but the one usually 
found in iibraries is the 1790 edition. 

The term eventration was never used by Petir in his writings, 
nor by Lesne in the publications of the posthumous works of Perrr. 
It was used by Cruveituier and by him attributed to Petir in one 
(4) publication and to (2) Breciarp in another. This I think clears 
up to some extent a point which has an historical interest. 

Diaphragmatic hernia of the eventration type may be congenital 
or acquired and they may be temporary or permanent. 

The fluorescent screen examination presents a striking picture 
with which radiologists are familiar. The principal points to be 
observed in the radiological examination, which must be carried out 
in all these cases in both the upright and lying down positions are: 

1) The bow line in the chest, forming a dome. 

2) The contents of the dome. 

3) Lung tissue seen through the dome. 

4) Movements of the bow line. 

5) Level of the stomach contents. 

6) Palpation of the abdomen. 

7) Displacement of the heart. 

8) Development and movements of the chest wall. 

9) Deformity of the stomach. 

All these points I have dealt with in a previous paper (5) on 
this subject. It is sufficient for this article to state that the dia- 
gnosis from the radiological standpoint rests mainly on: 

a) The unbroken bow line extending high up into the thorax 
with its reversed movements unless adhesions have formed. 

b) The level of the free fluid in the stomach is that of the car- 
diac orifice, whilst in hernia of the stomach through a gap in the 
diaphragm it may reach a high level in the chest. 

ce) The bismuth meal examination. 

The temporary cases are easily separated from the permanent. 

In the former the movements of the affected left leaflet of the dia- 
phragm are never reversed, they may be diminished, but they are 
always synchronous with the other half of the diaphragm, in other 
words there is no paralysis. 

The congenital and acquired varieties of the eventration type of 
diaphragmatic hernia are much more difficult to differentiate. As | 
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have shown elsewhere (5) the congenital cases are probably due to 
a failure in development of the pre-muscle mass from which, accor- 
ding to Barpen, the muscle of the diaphragm originates. 

The acquired cases are due to unilateral phrenic paralysis caused 
by injury or disease. Apart from the presence of a definite patho- 
logical lesion involving the phrenic nerve congenital and acquired 
cases are clinically and radiologically indistinguishable. 

In all these cases the chest wall is equally developed on the two 
sides. As one of the principal actions of the diaphragm is to raise 
the lower ribs during the act of inspiration I looked for a difference 
in the expansion of the two sides of the chest. It was difficult to 
be sure of this by observing the movements but thanks to the kind- 
ness of Dr. B. A. Mc Swixey of the Department of Physiology of 
Manchester University, I was able to obtain tracings of the move- 
ments of the chest wall by means of a »respiratory jacket» which 
he designed. 

The movements were recorded by placing small balloons over 
different areas of the chest, the balloons being in series with oil U 
tubes which were connected with tambours. Balloons on the right 
and left sides of the chest at the same level were inflated to an 
equal extent, and the movements of the chest wall were recorded, by 
means of tambours, on smoked paper. The systems were calibrated 
before the records were taken so that the tracings were comparable. 

Records were taken from level of the 2nd, 5th, and 10th ribs. 

In normal eases it was seen that the movements were regular, 
the amplitude being equal on both sides. 

In a typical ease of congenital diaphragmatic hernia of the even- 
tration type graphic records of the movements of the chest wall 
show loss of movement at the level of the 10th rib on the left side. 
At the level of the 5th rib the movements of the left side of the 
chest were diminished as compared with the right. The movements 
of the left side of the chest at the level of the 2nd rib were mar- 
kedly diminished. 

In acquired diaphragmatic hernia of the eventration type, (uni- 
lateral phrenie paralysis) the tracings show, if anything, increased 
movement on the left side at the level of the 2nd, 5th, and 10th rib. 

In writing of the development of the apical region of the lung, 
Kerra (6) points out that »the supraradicular parts of the lungs can 
he thoroughly aerated only, if the roots of the lung participate in 
the respiratory movements of the diaphragm», and further that >for 
the proper aeration of the apical parts of man’s lungs diaphragmatic 
movements are essential». This explains the different tracings obtain- 
ed in these two varieties of diaphragmatic hernia of the eventra- 
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tion type. Where there is lack of development of the diaphragm 
at birth there is also loss of mevement of the chest wall at the base 
and apex of the lung on the affected side. We know that these 
cases are associated with a hypoplasia of the lung. If, however, we 
assume that the lungs were fully developed at birth and ‘hat a uni- 
lateral phrenic paralysis occurred during adult life, giving rise to an 
acquired diaphragmatic hernia of the eventration type, the move- 
ments of the chest wall would be accounted for by the expansion 
of the normal lung associated with the use of the extraordinary 
muscles of respiration. 

By recording the movements of the chest wall, it is possible to 
differentiate the acquired from the congenital cases. 


SUMMARY. The author suggests that so-called eventrations of the 
diaphragm, both congenital and acquired, should be classified as diaphragmatic 
herniae, the particular variety being designated. He shows how it is possible 
by recording the movements of the chest wall to differentiate congenital from 
acquired diaphragmatic herniae of the eventration type. 


ZUSAMMENFASSUNG. Verf. schlagt vor, dass sog. Eventrationen des 
Diaphragmas, kongenitale und erworbene, unter Angabe der besonderen Art 
als Diaphragmabriiche bezeichnet werden sollten. Er zeigt, dass es miéglich 
ist durch Registrierung der Bewegungen der Thoraxwand kongenitale von 
erworbenen Diaphragmabriichen des Eventrationstypus zu unterscheiden. 


RESUME. L’auteur estime que l'affection connue sous le nom d’éventra- 
tion diaphragmatique, aussi bien congénitale qu’acquise, doit étre rangée parmi 
les hernies diaphragmatiques, avec désignation de la variété. I] indique la 
facon, grace a l’observation des mouvements de la paroi thoracique, de diffé- 
rencier les hernies diaphragmatiques, type éventration, d'origine congénitale 
des hernies d'origine acquise. 
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ROENTGEN INVESTIGATIONS OF CONTRAST-FILLED 
GALL-BLADDERS 
by 
Axel Odelberg 


The use of a contrast medium in radiography of the digestive 
tract, the urinary tract and other systems of organs has been of 
such importance for roentgenological diagnosis that its value can 
searcely be measured. Moreover it is evident that the introduction 
into the gall-bladder of a contrast medium which renders possible 
the study of outlines and emptying conditions of the gall-bladder 
would be of great help in the investigation of obscure and uncertain 
cases. The contrast medium must be easy to administer (either per 
os or by injection) and harmless. Moreover it should to a great 
extent be secreted by the liver with the bile. Grauam and Core 
hit on the idea that some of the substances which have of late 
years been employed as a test of the liver function might possibly 
be suitable for this purpose. It has proved that certain of them, 
belonging to the phenolphthalein group, were almost exclusively 
secreted in the bile, after having been administered intravenously. 
Experiments on animals with different salts showed that potassium 
of tetrabrom-phenolphthalein gave a sufficiently intensive shadow of 
the gall-bladder, even when used in a quantity or a concentration 
that did not cause any severe intoxication. It was with this medium 
that the first experiments were made in man. Soon, however, it was 
abandoned for the more easily dissolved salt of sodium, which in its 
turn has had to give way to sodium tetraiod-phenolphthalein, which 
is strongly recommended by Wurraker and Miniikex. This medium, 
however, is one of those which were first tried by Granam and Coxe, 
but abandoned by them, owing to its toxicity. In 17 cases examined 
by me sodium tetrabrom-phenolphthalein was used in 3 and sodium 
tetraiod-phenolphthalein in 14 cases. On the other hand, I have not 
tried any other method of administration than the intravenous, as 
the publications of Wurraker and MILLiken seem to show that, after 
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administration per os, the results are more uncertain and the 
roentgenograms more difficult to interpret, while the inconveniences 
for the patient are approximately the same. 

The comparatively few reports on this subject show that much the 
same technique has been employed in the various investigations. I 
have mainly followed the directions given by Carman and CouNSELLER: 

(1) Patient keeps his bed and has neither food nor drink in the 
morning of the day of examination. 

(2) 4.5—5 grams of sodium tetrabrom-phenolphthalein is dissolved 
in 40 ecem. of distilled water, and the solution is sterilized for 15 
minutes in a water bath. ; 

(3) 20 cem. of the solution at body-heat is administered intraven- 
ously at 8.s0 a. m., and a further 20 cem. half an hour later. The 
injection is made so slowly that it takes 5 to 10 minutes, great care 
heing taken that none of the solution slips out in the hypoderm. 

(4) Roentgen plates of the gall-bladder region are taken at 2 p. m. 
and 5 p. m. on the injection day, and at 9 a. m. and 5 p. m. the 
following day. 

(5) The patient takes only a glass of milk in the forenoon of the 
injection day and a larger meal of liquid food on the evening of the 
same day. On the following day ordinary fare is resumed. 

If the iodine medium is used, a dose of 2—2.5 grams of it is 
dissolved in 25 eem. of newly distilled water with the addition of 
2 cem. of a 10% solution of sodium carbonate. After sterilization 
this quantity has been given in one dose at 8.30 a. m., and the in- 
vestigation has been identical in other respects. 

These directions perhaps require a few explanatory remarks. In 
certain cases. as will be explained in detail later on, the injection 
is followed by a reaction. Experience has shown that this is milder 
in patients who have been relatively starved. In view of this fact 
Srewart advises abstention from at least solid food during the day 
before the test. He further considers it expedient to give a small 
subcutaneous dose of adrenalin in the morning of the experiment 
day, half an hour before the first injection, and to repeat this im- 
mediately before the second injection, in case of a tendency to reac- 
tion. It seems to me as if these measures of precaution were 
somewhat exaggerated. It may be questioned whether the rela- 
tively brief reaction that certain patients have, counterbalances the 
discomfort to which he wishes to subject all in the form of 36 
ours’ absolute or relative fasting. Moreover, at the present stage of 
the technique of investigation, an indeterminable factor is introduced 
in the already complicated problem. It may not be impossible that 
the liver function and the gall-bladder mechanism are different after 
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fasting and under normal conditions. And surely the same objection 
may be made against the use of adrenalin, so long as we do not 
know whether and how this affects the muscular wall of the gall- 
bladder. It is generally stated to be of importance that the injec- 
tion should be made with great care in order to avoid the slipping out 
of the solution in the hypoderm, as in many eases this has given 
rise to a local reaction with obstinate infiltration or more or less 
widely spread necrosis. Speaking generally, all the precautionary 
measures that are taken in salvarsan treatment would seem to be 
in place here. For the present, and at least until a medium is 
discovered that gives a reaction only quite exceptionally, this test 
cannot be made except on patients who have been admitted to 
a hospital. Perhaps, however, the course of development will go 
the same way as it has gone with salvarsan treatment, so that 
this method of investigation can be moved from the wards to the 
policlinie. 

The reaction, mentioned several times above, after the injection, 
has a very various course. More than half of the patients examined 
have no discomfort whatever, while the remainder have symptoms 
in varying degrees of vasomotorous shock. In about 10% of the 
cases real discomfort is noticed. Considerably more than 1,000 
eases have certainly been examined without any mortality being 
recorded. The reaction usually begins in the next few minutes after 
the first injection with general discomfort, pains in the small of 
the back and redness in the face. Parallel with this, according to 
the investigations of CarMAN and CounsELLER, the blood-pressure rises 
10—50 mm. Hg., and later falls below the normal. At the same 
time the patient has retchings, vomitings and sweatings. Then the 
blood-pressure runs rapidly to nermal value. A similar succession 
of changes follows the second injection, but is usually not so pro- 
nounced as after the first. The reaction is over in some few minutes. 
Its intensity varies greatly in different patients: some feel only a 
slight heat in the face, others become almost unconscious and 
prostrated for some seconds and afterwards feel unwell and suffer 
from vomiting from 8&—10. hours. According to the literature, 
such severe discomforts would seem to occur only in about 2—3 * 
of the cases. I have myself performed 17 injections. One of the 
patients (the first) had repeated vomitings in the course of the day 
and felt very unwell. One was slightly unwell (without vomiting) 
for about two minutes after the second injection. All the others 
were quite free from inconvenience. In the cases where a severe 
reaction occurs, the investigation should of course be discontinued 
after the first injection, and the patient be given adrenalin sub- 


Ne 


M 
W 
vi 
1D 
re 
b 
el 
d 
n 
g 
a 
Si 
| a 
“4 
a 
d 
Ss 


ROENTGEN INVESTIGATIONS OF CONTRAST-FILLED GALL-BLADDERS 223 


8 hours 24 hours 


Normal gall-bladder at 8 and 24 hours after injection of the salt. Notice the difference in size 
and density. 


cutaneously and repeated small doses of sodium bicarbonate in the 
course of the day. Roentgen plates can be taken at the usual hours. 
Most of the investigators have given the salt solution in two portions 
with an interval of half an hour. But there have not been lacking 
voices in favour of giving the whole dose at one time, and this 
procedure has not been followed by more frequent or more severe 
reactions. Such is my experience too. 

Before this test began to be applied to man, the salts had 
been the object of careful studies with regard to toxicity and 
elimination. Granam and Corr showed that a dose of 0.25 gram per 
kilogram of body-weight of calcium tetrabrom-phenolphthalein was 
dangerous for animals, and that 0.35 gram usually resulted in instanta- 
neous death. Smaller doses were sufficient to give a perceptible 
gall-bladder shadow on the roentgen plate. For human beings 
about 0.1 gram per kilogram of body-weight is necessary to give a 
satisfactory roentgen picture. About the same amount holds good of 
sodium salt. Wurraker and MILLIKEN have, as has been mentioned 
above, proposed the use of sodium tetraiod-phenolphthalein because, 
among other reasons, this salt has a considerably greater — about 
double — opacity, thus admitting a reduction of the dose. Its toxi- 
city was tested in over 80 animal experiments, and the toxic dose 


seemed to be about the same per kilogram of body-weight for both: 


iodine and brom-phenolphthalein. The elimination would seem to 
take place comparatively rapidly, as the divided lethal dose at an 
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interval of 4—6 hours was about twice as large as the single dose, 
and the sublethal dose could be given two days in sueccessio:, 
without death ensuing. Hence this investigation would tell in favour 
of the iodine salt, as it clearly involves a broader margin of sa- 
fety. The salt in a dose of 0.05 gram per kilogram of body-weighit 
has been tried on a patient who had previously been examined with 
sodium tetrabrom-phenolphthalein, in which case the dose was 0.0 
gram per kilogram of body-weight. The fact that the reaction was 
considerably less the second time than it was the first is one that 
cannot by itself justify any conclusions, while the considerably denser 
shadow that the gall-bladder produced on the roentgen plates on the 
second occasion points to a superiority in this salt for gall-bladder 
studies. In their latest series of investigations on some 40 patients 
they have observed a reaction only six times, and even then only a 
slight one. It may perhaps also be pointed out that probatory excisions, 
taken from the liver shortly after such an injection, on microscopic 
examination showed no signs of injury to the liver of such a nature 
that they could be ascribed to the medium injected. There has been 
no necessity for any post-mortem examination. Thus we cannot 
definitely reject the possibility of an effect on the viscera, especially 
on the kidneys. No such effect, however, has been perceptible in 
careful tests of the urine. The research of Orrenserc and ABran- 
son is purely experimental. It consisted of 15 rabbits and 7 dogs, and 
it was carried out with tetrachlor-phenolphthalein and with tetrabrom- 
phenolphthalein. Both media were found to possess the same 
degree of toxicity. Doses of 0.2 gram per kilogram of body-weight 
began to yield toxic symptoms and injury to the liver. Doses of 
0.s—0.4 gram per kilogram of body-weight were fatal, with great necrotic 
changes in the liver, spleen, and kidneys. They consider that even 
if the quantities used in man for diagnostic purposes fall far beneath 
the toxie unit, yet a certain measure of caution should be observed 
if there is any reason to believe that the parenchyma of the liver 
is diseased or injured. 

Before recourse is had to this method for diagnostic purposes an 
ordinary roentgen examination of the gall-bladder (including a ba- 
rium-filling of the stomach and duodenum) ought to be performed. 
After one day or more the injection and the radiography take 
place at the times given. The plates are taken with the arrange- 
ment which has been found most suitable at the preceding roentge1 
examination. Care must be taken that the distance of the tube from 
the plate is the same each time, so that the size of the gall-bladder 
can be compared plate by plate. In normal cases the gall-bladder 
appears as a shadow on the plate 3!/2—5 hours after the injection. 
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This shadow attains its greatest intensity 8—24 hours after the 
injection and disappears within 48 hours. It is greater during the 
first hours and then diminishes gradually. It is evident that it is 
very diffieult to decide whether changes in shape and _ position 
indicate a pathological process or not, when we. are concerned 
with an organ that normally shows such great variations as the 
gall-bladder. Nor has anyone as yet gathered such great expe- 
rience that he ean venture to draw conclusions from such a finding, if 
the examination reveals normal conditions in other respects, otherwise 
than purely exceptionally in case of great changes. Nevertheless it 
seems probable that a rigidity in the outlines, with an absence of 
the characteristic variations in size in the different plates, indicates a 
pathological state. Probably the same holds good with regard to 
the divergences from the normal differences in the intensity of 
the shadow. Other findings are the absence of, or a delay in 
filling, a delay in emptying, or positive or negative shadows in the 
gall-bladder — all these things, as a rule, indicating a pathological 
process. A change in the conditions of filling or emptying may 
have different causes. The most obvious are: 

(1) Obstruction of the gall-bladder, ductus cysticus or hepaticus 
with stone, spasm, sear, tumour, swollen mucous membrane, or 
pressure from the surrounding organs; 

(2) A small, shrunken, or stone-filled gall-bladder; 

(3) Such a large and distended bladder that the salt never attains 
sufficiently strong concentration to evolve a shadow on the plate; 

(4) Highly concentrated or mucous bile in the gall-bladder; 

(5) Disease of the liver of such a serious nature that the salt is 
only slowly secreted. 

Positive or negative shadows in the gall-bladder shadow and also 
a mottled appearance thereof, should probably, when proper allowance 
has been made for intestinal gas or other contents of the intestine, 
he considered to indicate stone. On the other hand, of course, all 
stones do not leave traces on the plate. 

As yet it would seem to be too early to lay down strictly deter- 
mined indications and contra-indications for the use of this method. 
Until some harmless medium has been produced, recourse should not 
he had to this method except when other methods of examination fail. 
In that case, however, it may yield decisive positive results; and 
even a negative result of the test, i. e. an entirely normal state of 
things — may be of the greatest value. Here I am thinking espe- 
cially of eases in which a shadow on the roentgen plate or an im- 
pression of the duodenum is suspected of arising from the gall- 
bladder. In such cases the Granam test can give complete informa- 


15—252458. Acta Radiologica. * 
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tion as to the situation, and recourse to that method ean thus be 
justified. Not infrequently it may be extremely difficult to decide 
between cholecystitis and colitis. In such cases the Grauam test 
may, even though not directly decisive, be of a great help. Thus 
this method would be indicated when, in spite of all investigations, 
the diagnosis is doubtful. 

Contra-indications may be general, or local. If the patient is 
greatly pulled down, of course, all such procedures are dangerous 
and ought to be avoided. The entire reaction has the appearance 
of a vasomotorous shock. All patients should properly be excluded 
who suffer from weakness of the heart or severe constitutional 
troubles or are in a high degree restless and nervous. The local 
contra-indications can be summarized under the heading »severe icte- 
rus». This, whether it is caused by an obstruction of the ductus chole- 
dochus, or whether it is hepatogenous. In such cases the test is mea- 
ningless, because the secretion conditions are not normal, and con- 
sequently a gall-bladder shadow can a priori not be expected to 
appear in the usual way. No safe conclusion can be drawn regarding 
the gall-bladder and the biliary duets. The salt will, no more than 
the bile, leave the body in the normal way through the intestine. 
In these cases, indeed, an especially severe reaction is supposed to 
occur. Even if this supposed intoxicaton eannot be clinically or 
experimentally proved, yet it is surely a sufficient contra-indication 
that no information of value can be obtained by the use of the 
method. 

From what has been said it appears that I consider the method 
to be of a certain value as a supplementary means of investigation 
in diffieult cases. Carman and CotNnseLLter have been able, in 39 
of their examinations, to compare roentgen findings and opera- 
tive findings. Of their patients 25 had stones and 25 of them 
showed pathological changes on Grauam’s test, in the form of a non- 
existent or imperfect gall-bladder shadow, positive or negative stone 
shadows, or mottledness in the gall-bladder shadow. In 14 cases the 
operation revealed a cholecystitis without stone with 11 pathological 
and 3 normal findings on Grauam's test. MiIttiken and Wurraker have 
got their cholecystograms operatively controlled twenty times. In |! 
cases the interpretation was correct, in the remaining case incorrect. 

Out of my 17 cases 11 were operated upon. One of them is 
extremely instructive. The Grauam test was quite normal. However, 
this was my second case, and owing to a defective knowledge of the 
value of the method, a cholecystectomy was recommended and _ per- 
formed on the strength of the clinical symptoms. The gall-bladder 
was macroscopically normal, and the ensuing microscopic examina- 
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tion also showed normal conditions. After the operation the troubles 
remained. The patient afterwards improved on dietic treatment. 
With the experience that we now have of the Granam test, no 
operation would have been proposed. The provisional diagnosis would 
have been colitis, and that would have been treated. Thus a need- 
less operation would have been avoided. In another case we had 
to decide between cancer of the gall-bladder and cancer of the stomach. 
A normal finding on Granam’s test indicated the latter, which, at a 
laparotomy, turned out to be right. Four times, owing to a delay 
in emptying, or a deficiency in filling, the diagnosis has been chronic 
choleeystitis. On operation all these showed distinct, chronic in- 
flammatory changes, with loose, vascular adherences round the gall- 
bladder. Microscopic examination confirmed the macroscopic findings. 
The absence, or the approximate absence, of the gall-bladder shadow 
has been noticed five times. In one case there was found an 
ulcerous cholecystitis, in the others a chronic cholecystitis with small 
stones, one of which was sometimes wedged into the neck of the 
gall-bladder. 

The account of my own eases must be considered in the light 
of the fact that recourse has been had to this method of investi- 
gation only when all other diagnostic means have been attempted 
in vain. 

The method rests on a logical basis, in applying a principle which 
has been approved with regard to other hollow organs, such as the 
stomach, the intestines and the urinary tract. It is to be hoped that 
its present development may continue, so that both a more simple tech- 
nique may be employed and that a salt may be produced which does 
not injure the patient. When these desiderata, especially the latter, have 
been attained, I believe that this method will merit confidence and may 
be incorporated with our diagnostic resources. 


SUMMARY 


The writer has used the method, expounded by Granam and Cor, of 
tilling the gall-bladder with a contrast by means of the intravenous injection 
of certain phenolphthalein preparations in 17 cases. Once an obviots, and 
once a very weak reaction has followed the injection. Eleven cases have been 
controlled operatively and microscopically. In all these cases the finding has 
confirmed the conclusions that could be drawn from the plates.” 


ZUSAMMENFASSUNG 


__ Verf. hat die von GranamM und Coie angegebene Methode zur Kontrast- 
fillang der Gallenblase mittels intravenéser Injektion von gewissen Phenolph- 
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thaleinpriparaten in 17 Fallen angewendet. Einmal folgte eine deutliche 
und einmal eine sehr schwache Reaktion auf die Injektion. Elt Falle wuar- 
den operativ und mikroskopisch kontrolliert. In all diesen Fallen hat der 
Befund die Schliisse bestitigt, die aus den Roentgen-Platten gezogen werden 
konnten. 


RESUME 


L’auteur a eu recours, dans dix-sept cas, A la méthode décrite par GRanam 
et CoLr, et consistant & produire dans la vésicule biliaire une réplétion de 
contraste au moyen d'une injection intra-veineuse de phénolphtaléine. Cette 
injection a été suivie, dans un cas, d'une réaction trés nette et, dans un autre, 
d'une réaction faible. Onze cas ont été controlés par opération et par examen 
microscopique. Dans l'ensemble de ces cas, on a obtenu la confirmation des 
conclusions tirées de l’examen des clichés radiographiques. 
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AUS DEM KRANKENHAUS SODERBY, STOCKHOLM 
CHEF: DR. MED. ALF GULLBRING 


DREL FALLE VON BRONCHIALDRUSENTUBERKULOSE 
MIT KOMPRESSIONSSY MPTOMEN 


Dr. G. Odelberg-Johnson 
(Tabula XY) 


Tuberkulése Vergrésserung der Lymphdriisen in Mediastinum und 
Lungenhilus kommt besonders bei Kindern vor. Dass die tuberku- 
lise Infektion meist im Lungenparenchym stattfindet, diirfte ausser 
Zweifel stehen. Oft gibt dieser sog. Primiiraffekt (Guox, ALBRECHT 
u. a.) keine klinischen Symptome, sondern das Krankheitsbild wird 
von der Driisentuberkulose beherrscht. Die Vergrésserung der infi- 
zierten Driisen kann bedeutende Dimensionen annehmen und sich 
kliniseh dureh verschiedenerlei Symptome zu erkennen geben. 

Allgemeinsymptome, wie erhéhte Temperatur, Abmagerung, Kriifte- 
verfall, Bronchitis mit Husten usw. sind in den meisten Fiillen 
vorhanden. 

Bei physikalischer Untersuchung findet man kurzen Perkussions- 
schall iiber den vergrésserten Driisen im Interskapularraum und 
parasternal, ebenso iiber den Dornfortsiitzen der oberen Brustwirbel. 

Positives p’Esvinesches Symptom (verstiirkte Bronchophonie iiber 
den Dornfortsiitzen der oberen Brustwirbel) kommt mitunter vor und 
erkliirt sich aus direkter Fortleitung der Bronchophonie der Trachea 
durch Driisenpakete, die dem Riickgrat anliegen. 

Dureh Druck auf benachbarte Organe kénnen vergrésserte Hilus- 
driisen die verschiedensten Symptome hervorrufen, wie Stimmband- 
parese bei Druck auf den Rekurrens, Hustenanfiille von Pertussistyp 
hei Druek auf den Vagus, Pupillendilatation bei Druck auf den 
Svmpathikus. Kompression der Vena cava sup. ruft Stauung und 
Venendilatation an Hals und Brustwand hervor, Kompression des 
Arcus aortae kann Herzhypertrophie zur Folge haben. Bei Kom- 
pression des Osophagus entsteht Dysphagie. Druck auf Trachea 
und Bronechien gibt sich durch ex- oder inspiratorische Stenosenge- 
riiusche (»exspiratorisches Keuchen») zu erkennen. Bei Kompression 
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eines gréberen Bronchus kann die entsprechende Lungenpartie mehr 
oder weniger ausser Funktion gesetzt werden, das Atemgeriiusch iiber 
der betreffenden Lungenpartie wird bisweilen abgeschwiicht, bisweilen 
wird das pfeifende Atemgeriusch von der Stenosenstelle iiber be- 
deutende Teile der Lunge fortgeleitet. 

Réntgenologisch werden vergrésserte Hilusdriisen als abgegrenzte 
Schatten wechselnder Form und Dichte in der normalen Gefiiss- 
zeichnung des Lungenhilus oder in dessen Niihe nachgewiesen. Die 
Gruppen der Hilusdriisen liegen dicht an Trachea und Hauptbron- 
chien, woraus folgt, dass nur betriichtliche Driisenvergrésserungen in 
den Paratracheal-, Tracheo-bronchial- und Bronchopulmonalgruppen 
auf einer Sagittalaufnahme des Thorax ausser dem Herz- und Gefiiss- 
schatten fallen. Auch auf Schriigbildern des Thorax lassen sich 
kleinere Driisenvergrésserungen nicht diagnostizieren. Die Driisen 
geben im allgemeinen zu schwache Kontraste, als dass man sie auf 
Schriigbildern von den iibrigen Gebilden im Mediastinum klar unter- 
scheiden kénnte. Verkalkungen in den Driisen machen sich jedoch 
bei hinreichend starker Exponierung in allen Strahlenrichtungen 
geltend. 

Auf gut exponierten Sagittalbildern, besonders in ventrodorsaler 
Strahlenrichtung und vor allem bei Kindern treten Trachea und 
Bifurkation als eine typisch geformte Verdiinnung im Herzschatten 
hervor. Mit Hilfe dieser Schattenverdiinnung und der Arterienschatten 
im Lungenhilus kann man also auf dem Sagittalbild die Lage jeder 
Driisengruppe projizieren Die Topographie der Driisen- 
gruppen geht aus Fig. 1 (Sukiennixow) hervor. 

Bronchostenose kann réntgenologisch nach indirekten Svmptomen 
diagnostiziert werden, verschiedener Luftgehalt der beiden Lungen, 
Erhéhung des Luftgehaltes bei erschwertem Exspirium, Verminderung 
bei verhindertem Inspirium. Bei erschwertem Inspirium kommt auch 
inspiratorische Verschiebung des Mediastinums nach der Stenosenseite 
und Hochstand des Zwerchfells auf dieser Seite vor. Die letzteren 
Symptome treten auf, wenn »die Lungenkapazitiit hinter der inten- 
dierten Thoraxkapazitiit zuriickbleibt» 

Bronchostenose liisst sich auf dem Réntgenbilde haufig direkt 
beobachten, in den dazu best geeigneten Fiillen auf dem gewoéhn- 
lichen Sagittalbild, in andern Fiillen erst nach Eingiessung von Kon- 
trastfliissigkeit in den Bronchialbaum. Pathologisch-anatomisch und 
klinisch ist die Kompression eines Bronchus bei Bronchialdriisen- 
tuberkulose ein wohlbekanntes und gewéhnliches Phiinomen. Auf 
Réntgenbildern kann die Kompression eines Bronchus mitunter direkt 
beobachtet werden; dieses Symptom scheint mir jedoch in der Lite- 
ratur wenig beachtet zu sein. (So tritt z. B. auf zwei der Bilder 
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Lymphogland. tracheales sin. 


l.ymphogland. tracheales 
dextr. 


Lymphogland. tracheo- 
bronch. sup. sin. 


Lymphogland. tracheo- 
bronch. sup. dextrae 


Lymphogland. broncho- 
pulmon. 


Lymphogland. tracheobronch. inf. 
Fig. 1. Topographie der tracheobronchialen und bronchopulmonalen Lymphdriisen, von vorne 
gesehen. 
Die punktierten Lymphdriisen und Lymphgefiisse sind von vorne her nicht sichtbar. 
Nach W. Sukiennikow. L-D. Berlin 1903. 


Duxens deutliche Deformierung der Bifurkation und Kompression 
eines Hauptbronchus hervor, ohne dass dies vom Verf. im Text er- 
wiihnt wird.) 

Kompression des Osophagus kann durch verhinderte Passage der 
Kontrastmasse nachgewiesen werden (ZABEL). 

Die unten beschriebenen drei Fille von Bronchialdriisentuberku- 
lose weisen direkte réntgenologische Zeichen einer Verschiebung und 
Kompression mediastinaler Organe auf. 


Fall 1. G. E., &%, 11 Mon. In der Anamnese spricht nichts dafiir, dass 
Pat. hereditir belastet oder der The.-Infektion exponiert gewesen wiire. Im 10. 
Monat Spasmophilie, im 11. Mon. wegen Lungentuberkulose dem Krankenhaus 
Siderby tiberwiesen. Blasses, schlaffes Kind, Gew. 9.5 kg. Rosenkranz, sonst 
keine Zeichen von Rachitis. Schriller Husten. Temperatur 37—39. Dampfun 
im ganzen Interskapularraum, iiber den Proc. spin. vert. thorac. Lit 
+ bis zur Vert. thorac. III. Bronchialatmen im Interscap: dx. 
RKhonchi und harte Nebengeraiusche iiber der linken Lunge. Die anderen 
Organe normal. 

Réntgenuntersuchung am 27. III. 23. »Linkes Lungenfeld weist oberhalb 
(. V. verwischte kleine Flecken auf. In der Hohe der C. I—III, im Winkel 
zwischen Trachea und linkem Bronchus ein walnussgrosser, runder Driisen- 
schatten. Im gleichen Niveau zeigt der linke Hauptbronchus von der Bifurka- 
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tion und 2 em distal eine durch Einbuchtung der lateralen Bronchuswaid 
zustandegekommene Verengerung, wahrscheinlich eine Kompressionssteno:... 
Distal vom Driisenschatten, lateral vom Bronchus ein ahnlicher, unscharf | 
renzter, etwas fleckiger Schatten, wahrscheinlich einem bronchopulmonalen 
Jriisenpaket entsprechend. Im rechten Lungenfeld findet sich zentral eine 
Partie mit verwischten kleinen Flecken. In der Hihe von C I—II ein para- 
trachealer Driisenschatten in der Grésse einer spanischen Nuss. Bariumpasta 
passierte den Osophagus ohne Hindernis. Der Osophagus an seiner normalen 
Stelle. 

16. VI. 23. »In beiden Lungenfeldern vermehrte Fleckigkeit, massive 
Verdichtung C II—V sin, nahezu bis zur lat. Brustwand reichend. Linker 
Hauptbronchus noch stirker komprimiert.» (Fig. 2.) 

Pat. starb an Marasmus, 4 Monate nach der Aufnahme im Krankenhaus. 
Die Sektion zeigte u. a. folgendes: 

»Bei Entfernung von Herz und Perikardium findet man um Trachea und 
Bronchien ein Paket zum grossen Teil verkister, vergriésserter Driisen. [Im 
Angulus tracheobronchialis dx. liegt ein walnussgrosses unrege!miissiges [rii- 
senpaket, das auf dem rechten Bronchus reitet und mit seinem unteren lo! 
dessen vordere Fliche deckt. Dieses Paket diirfte den Lymphogland. tracheo 
bronchial. dx. entsprechen. In der Bifurkation ist nach rechts ein walnuss- 
grosses, nach links ein haselnussgrosses Driisenpaket sichtbar. Das grissere 
liegt mit seinem oberen Pol hinter dem unteren Teil der Trachea. Der Oso- 
phagus unmittelbar neben dem linken Rand des Paketes. Im linken Tracheo- 
bronchialwinkel ein Driisenpaket von der Grésse einer spanischen Nuss, ent- 
sprechend den Lymphogland. tracheobronch. sin. Auf der rechten Seite der 
Trachea ist oberhalb des tracheobronchialen Pakets eine kisige, paratracheale 
Driise von der Grisse einer spanischen Nuss sichtbar. 

Die Trachea ist von gewodhnlicher Breite, der rechte Hauptbronchus des- 
gleichen. Der linke Hauptbronchus ist unmittelbar distal von der Bifarkation 
zwischen den Lymphogland. tracheobronch.. sin. und den Lymphogland. bi 
furcationis zusammengepresst, so dass sein Lumen hier nur 2 mm im Durch- 
messer hat. Beide Lungen in ihrer ganzen Ausdehnung auf der Schnittfliche 
von dichtstehenden, unregelmissigen, bohnengrossen und kleineren, festen, 
nicht lufthaltigen Herden graugelber Farbe durchsetzt. Hier und da, beson- 
ders zentral und im linken oberen Lappen konfluieren die Herde zu zusam- 
menhingenden Kisepartien. Die Lungen weisen das typische Bild von kon- 
fluierenden kisigen Bronchopneumonien auf, was durch mikroskopische Unter- 
suchung bestitigt wird. Beim Frontalschnitt durch Lungen und Mediastinum 
in der Ebene der Bifurkation tritt die Kompression des linken Hauptbronechus 
vollig deutlich hervor, und all den friiher auf dem Réntgenbild beschriebenen 
Schatten entsprechend, findet man in Lymphdriisen oder Lungenpartien an 
den betreffenden Stellen kasige Partien (Fig. 3). In der Wand des rechten 
Herzohrs ein verkister Konglomerattuberkel, der gegen das Vorhoflumen 
exulzeriert. 

Die Darmserosa zeigt zahlreiche Konglomerattuberkel, keine Geschwiire in 
der Darmschleimhaut. In Milz und Nierenrinde einige miliare Tuberkelknét 
chen. Testis und Epididymis der linken Seite von kisigen Massen durch- 
setzt.’ 


Es liegt hier also ein Fall von akuter pneumonischer Lungen- 
tuberkulose vor, mit hochgradiger Hilusdriisentuberkulose und chro- 
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Fig. 3. 


nischer Miliartuberkulose. Der linke Hauptbronchus ist zwischen den 
vergrésserten Lymphogland. tracheobronchial. sin. und den Lympho- 
gland. bifureationis komprimiert, was zu Lebzeiten aus den Réntgen- 
hildern ersichtlich war und sich bei der Sektion bestiitigte. 


“ll 2 H. H., 12 Jahre. Soweit bekannt, nicht hereditér belastet 
und nicht der Tbe.-Infektion exponiert. Am 17. V. 23 wegen Bronchial- 
driisentuberkulose in das Séderby aufgenommen. 

Guter Allgemeinzustand, normale Kérpertiille. Thorax wohlgebaut, kein 
Nachschleppen. Unbedeutendes Odem in der vorderen Brustwand. 

Daimpfung iiber der Interskapularregion auf beiden Seiten sowie tiber 
den Proc. spin. vert. thorac. I--V. Andeutung von Parasternaldimpfung auf 
beiden Seiten. D’Esprve + bis zur Halfte der Vert. thor. IV. 

Bronchovesikale Respiration im Interskap. auf beiden Seiten. Vereinzelte 
unbestimmte Nebengeriéusche Sp.-Ang. dx. — Starke Tuberkulinreaktion. Rént- 
genuntersuchung 4. VI. 23. »Diaphragmabewegungen normal. Im _linken 
Hilus ein Driisenpaket, 7 X 2.5 em, mit scharfer, lateral abgerundeter Kontur 
und einer Einbuchtung oberhalb der C LI. Im Schatten dichtere Flecken. 
Verstirkte, etwas verwischte Zeichnung im I. 2 sin. — Im rechten Lungenfeld 
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nichts Pathologisches. Beim Schlucken der Ba-Pasta kein Hindernis, und 
keine Verainderung der Lage des Osophagus.» Pat. wurde am 16. VIII. 2%. 
gebessert entlassen; am 31. III. 24 kam er unter Diagnose Pleuritis exsui. 
dx. wieder zur Aufnahme. 

Allgemeinzustand ziemlich gut. Kein Odem an der Brustwand, keine 
Parasternaldimpfung. Uber den Dornfortsiitzen der Brustwirbel Dimpfung 
bis Th. LV, p’Esprxe + bis Th. III. 

Die rechte Thoraxhalfte schleppt nach, starke Daimpfung iiber 1 3—4 dy. 
und Med.-Ang. dx., auf demselben Gebiet abgeschwichtes bronchovesik. Atmen 
und einzelne mittelgrosse, harte Rasselg. Sonst wie im Mai 1923. Probe- 
punktion an der rechten Basis: Keine Fliissigkeit. 

Roéntgenaufnahme 2. IV. 24. »Der friiher beschriebene Driisenschatten im 
linken Hilus schmaler, besonders nach unten von der C III diinner, nicht so 
scharf begrenzt: innerhalb seines Gebietes zahlreiche dichtere Flecken. An 
der rechten Basis starke diffuse Verdichtung, in der zwei horizontale Niveaus 
zu unterscheiden sind. Verstirkte Zeichnung. — Rechtsseitige Pleuritis.» 

14. V. 24. Injektion von 15 em Lipiodol in den Larynx. Nachher linker 
Seitenlage mit hochgelagertem Becken. :Linker Hauptbronchus gut von der 
Kontrastfliissigkeit ausgekleidet. Seine laterale Wand zeigt 1—2.5 em von 
der Bifurkation, gerade vor dem rundlichen, oberhalb der C III] gelegenen 
Teil des Driisenschattens, eine seichte Einbuchtung. Das Lumen ist hier 7 
mm im Durchmesser, weiter distal 9 mm. Der erste laterale Zweig des Bron- 
chus ist gleichfaills von Kontrastfliissigkeit erfiillt. Er beschreibt einen halb- 
kreisférmigen Bogen um den 2 X 2.5 em grossen, rundlichen Driisenschatten 
oberhalb der C Ill. Das im Juni 1923 beobachtete Driisenpaket scheint also 
aus einer proximalen tracheobronchialen und einer distalen bronchopulmonalen 
Partie zu bestehen» Fig: 4. Am 23. VII. 24 wurde Pat. gebessert entlassen. 


In diesem Fall lag ein grosses Driisenpaket im linken Hilus vor, 
das Lymphogland. tracheobronchial. und Bronchopulmon. sin. umfasste. 
Keine Anzeichen von Kompression des Osophagus oder der Vena 
cava sup. Dagegen trat nach Injektion von Lipiodol in den Bron- 
chialbaum eine miissige Kompression des linken Hauptbronchus durch 
die linksseitigen Tracheobronchial-Lymphdriisen hervor, sowie eine 
Verschiebung des ersten Bronchuszweiges distalwiirts. Das Krank- 
heitsbild und besonders die starke Tuberkulinreaktion sprechen fiir 
die tuberkulése Natur der Erkrankung. 


Fall 3. K. E. E., 12jahr. Knabe. Nichts, was dafiir sprechen wiirde. 
dass Pat. hereditir belastet oder der Tuberkuloseinfektion ausgesetzt gewesen 
wire. Am 26. IV. 23 Aufnahme in das Krankenhaus Séderby unter der 
Diagnose Lungentuberkulose. 

Blasser, magerer Knabe mit reduzierter Muskulatur und hergenommenem 
Allgemeinzustand. Thorax flach, unten lateral Einziehungen. Kein Husten, 
kein Auswurf. Erweitertes Venennetz auf der Brust, Odem an der vorderen 
Brustwand, besonders rechts. Kein Nachschleppen. Bei tiefem Atmen und 
offenstehendem Mund hort man ein pfeifendes Nebengeriusch im Inspirium: 
beim Exspirium ist iiber der Bifurkation ein pfeifender Rhonchus zu ver- 
nehmen. Unhedeutende Parasternaldimpfung im I. 1 sin. und im I. 1—2 dx. 
Dimpfung iiber den Proc. spinos. vert. thorac. I—VI und medial im Inter 
secap. sin. und dem ganzen Interscap. dx. in derselben Hihe. D’Espine + bis 
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Th. IV. Im supraspin. dx. bronchovesik. Atmen und vereinzelte Nebenge- 
riiusche. Med.-Ang. dx. Bronchialatmen und vereinzelte, entfernt vernehm- 
bare Atmungsgeriiusch sonst vesikobronchial mit verlanger- 
tem, hauchendem Exspirium. Im I. 3 sin. vereinzelte feine harte Rasselge- 
riusche. + +, WaAss—ERMANN —. Die iibrigen Organe normal. 

Réntgenuntersuchung am 29. IV. 23. »Die Diaphragmabewegungen nor- 
mal. Herzschatten desgleichen. Im rechten Lungenfeld medial, von der Kla- 
vikula bis zur C V ein dichter, lateral scharf begrenzter Schatten von buch- 
tiger Kontur. Am Platze des rechten Hauptbronchus sieht man im breiten 
Schatten eine Verdiinnung, die in der Hohe der C III eine Verschmilerung 
zeigt. Der untere Teil der Trachea ist etwas nach links verschoben. Im 
Lungenfeld nichts Pathologisches. 

Es liegt hier ein Driisenpaket von betrachtlicher Grésse im rechten Hilus 
vor, Verschiebung des unteren Teils der Trachea nach rechts und vielleicht 
eine Kompression des rechten Hauptbronchus distal von der art. pulmonalis 
dx» Fig. 5. 

ll. V. 23. »Nach Schlucken von Ba-Pasta bleiben ziemlich lange Reste 
von Ba im Osophagus liegen, teils in Form eines Fleckes in der Mittellinie 
im Niveau der Bifurkation, teils als langgestreckter Schatten schief nach 
unten und links von ersterem, lings der linken Kontur der Wirbelkérper. 

Der unter der Bifurkation gelegene Teil des Osophagus ist nach links 
verschoben. Beim Schlucken wird keine Stenose oder Formverinderung be- 
obachtet» Fig. 6. 

Der Zustand des Pat. besserte sich und er wurde am 1. IX. 23 entlassen. 

Bei Untersuchung am 21. V. 24 waren Odem und Venennetz an der Brust- 
wand verschwunden. Keine respiratorischen Stenosengeriiusche, kein Rasseln 
auf den Lungen. Interskapulare Diampfung und p’Esprve unverindert, Diaimp- 
fung iiber den Proc. spinos. vert. thorac. I—IV. 

Réntgenbefund: »Der frither beschriebene Driisenschatten noch vorhanden, 
aber schmaler und von verwischter Begrenzung. Die Bifurkation liegt an 
ihrer normalen Stelle. Nach Injektion von 15 cem Lipiodol in den Larynx 
sind Trachea und Bronchien gut damit ausgekleidet. — 1.5 em distal vom 
Abgang des Bronchus eparterialis, am Platze der friiher da vermuteten 
Stenose, zeigt das Bronchiallumen eine Breite von 7 mm und keine Deformie- 
rung. Nach Schlucken von Ba-Pasta bleiben im unteren Teil des Osophagus, 
der nun unmittelbar rechts von der Mittellinie verliuft, Bariumreste liegen. 
Das grosse Driisenpaket im rechten Hilus wird vom Bronchus eparterialis in einen 
oberen, tracheobronchialen und einen unteren bronchopulmonalen Teil geschieden.» 


Allem Anschein nach liegt hier eine tuberkulése Driisenvergrés- 
serung im rechten Hilus vor. Klinische Anzeichen geben bei der 
ersten Untersuchung Anlass, eine Kompression der Vena cava sup. 
und eines gréberen Bronchus anzunehmen. Die Réntgenbilder zeigen 
Verschiebung der Trachea und des unteren Teiles des Osophagus nach 
links. Méglicherweise lag eine Kompression des rechten Hauptbronchus, 
distal vom Bronchus eparterialis vor. Ein Jahr spiiter sind die oben- 
erwihnten Svmptome wesentlich zuriickgegangen, wenn auch das Drii- 
senpaket im rechten Hilus zum grossen Teil noch vorhanden ist. 

Im Falle 1 liegt also eine hochgradige Kompression des linken 
Hauptbronechus dureh kiisige Driisen vor. Im Falle 2 eine miissige 
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Kompression des linken Hauptbronchus dureh vergr. Lymphoglanid. 
tracheobronchial. Im Falle 3 eine Verschiebung des Bronchialbaumes 
wie des Osophagus durch Driisenpakete im rechten Hilus. Die Zu- 
sammensetzung der Driisenpakete aus verschiedenen Driisengruppen 
wurde im Falle 2 und 3 mittels Einbringung von Kontrastfliissigkeit 
in den Bronchialbaum festgestellt. Die Diagnose Bronchialdriisen- 
tuberkulose war in den oben beschriebenen Fallen klar. In anderen 
Fiillen, z. B. bei geringer Schattendichte der komprimierenden Driisen, 
diirfte der Nachweis von Stenosen und Verschiebungen des Bron- 
chialbaums oder Osophagus wesentlich zur Diagnose beitragen kénnen. 


ZUSAMMENFASSUNG 
Verf. hat bei 3 Fallen von Bronchialdriisentuberkulose Kompressionssy n- 
ptome von Osophagus und Bronchien nachgewiesen. In einem Fall Kompres- 
sion des Hauptbronchus zwischen kisigen Tracheobronchial- und Bifurkations- 
driisen bei einem ljahrigen Kind, in einem andern Fall leichte Kompression 
eines Hauptbronchus durch vergrésserte Tracheobronchialdriisen, in einem 
dritten Fall Verschiebung des Bronchialbaums und des unteren Osophagus- 
teiles nach links durch vergrésserte Tracheobronchial- und Bronchopulmonal- 
driisen im rechten Hilus. Bei den beiden letzteren Fallen wurde Lipiodol 

als Kontrastmasse fiir den Bronchialbaum’ verwendet. 


SUMMARY 

The writer has demonstrated compression symptoms in the oesophagus and 
the bronchi in three cases of tuberculosis of the bronchial pres In one 
case compression of the principal bronchus between cheesy tracheo-bronchial 
and bifureating glands in a one-year-old child; in a second case slight com- 
pression of a principal bronchus through enlarged tracheo-bronchial glands; 
in a third case displacement of the bronchial tree and of the lower part of 
the oesophagus towards the left through enlarged tracheo-bronchial and bron- 
cho-pulmonary glands in the right hilus. In both the last two cases lipiodol 
was used as a contrast-medium for the bronchial tree. 


RESUME 

Liauteur a décrit, dans trois cas de tuberculose des ganglions bronchiques, 
des phénoménes de compression de l'@sophage et des bronches. Dans l'un des 
eas, chez un enfant d'un an, il existait de la compression de la bronche prin- 
cipale entre les masses caséifiées des ganglions trachéobronchiques et de ceux 
de la bifurcation bronchique; dans le second cas, légére compression de la 
bronche principale par les ganglions trachéo-bronchiques et dans le troisiéme 
eas, on constatait un déplacement vers le coté quedhe de l'arbre bronchique 
et de la partie inférieure de lsophage, provoqué par des ganglions trachéo- 
bronchiques et par des ganglions bronchopulmonaires du hile droit hypertro- 
phiés. Dans ces deux derniers cas on a eu recours au lipiodol comme masse 
de contraste de larbre bronchique. 
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FROM THE PHYSICAL INSTITUTE, UNIVERSITY OF STOCKHOLM, LABORATORY FOR 
SCIENTIFIC PHOTOGRAPHY. CHIEF: A. ODENCRANTS 


IONIZATION ENERGY AND PHOTOGRAPHIC EFFECT 
IN CONTINUOUS X-RAY SPECTRA WITH ALUMINIUM 
FILTRA 


by 


Arvid Odencrants, Phil. D. 


When the absorption of X-rays has been investigated, or when a 
mixture of rays shall be filtered, aluminium has usually been the 
substance chosen as absorbent. First, it can without difficulty be 
obtained in comparatively pure state, then its absorption is not so 
strong as to necessitate very thin plates, difficult to produce of 
equal thickness in all points; further, its absorption curve is very 
simple, owing to the great distance of its K-discontinuity from the 
wavelengths mostly used in practice. 


I. Absorption Constants of Al - 


The absorption constants of aluminium have been determined 
several times, but the values obtained by different investigators do 
not always agree. Some of them are given for longer, others for 
shorter wavelengths; earlier workers have used characteristic rays 
from different metals, later ones spectrally dispersed radiation. 

In order to make a comparison possible, the former had to be 
assigned to some definite wavelength. Mostly the K-series had been 
used; in this case the wavelength of K @, was taken, according to 
practice; for L-rays a medium of the strongest lines was used; this, 
however, occurred only in very few cases. 

Thus a series of tables, connecting “/, with 4, were obtained. To 
get an idea of their correctness, log “/, was taken. and plotted 
against 4; this gave better shaped curves, and made interpolation 
between the observed values easier. The points so obtained agreed 
well with the smoothed curves. 

From these log “/, was read for 4 = 0.1, 0.2 ete. up to 1.2 ALU. 
These values were then converted to “/, and a medium taken. 


| 


258 ARVID ODENCRANTS 


Table I 
Aluminium Cardboard 
4 
A. U. % transm. 0 

30 cm (550 em 2.5 mm 

12 687 | 972 | Seo | 845 | 755 | S67 | 
49.5 21.5 446 87.5 80.0 2.22 | 60.3 
16.4 34.0 90.3 844 1.76 66.7 
8.28 17.8 94.8 91.5 09297 | 808 
5.43 12.1 96.4 94.2 0.652 | 86.1 
3.43 8.02 97.6 96.3 0.466 | 89.8 
6.05 2.63 6.44 = C.401 | 91.2 
4.59 2.00 5.18 98.5 97.4 0.345 | 92.4 
0.485 (Ag)... 4126 4.89 — 0333 | 926 
3.34 1.45 4.19 — 0.804 93.z 
2.45 1.06 3.33 99.0 98.4 0.271 94.0 
0.538 2.07 99.4 99.0 0.223 95.0 
0.711 0.309 1.28 99.6 99.4 0.192 95.7 


As, however, very different wavelength intervals were determined 
by the different authors, the log u obtained were plotted once more 
against 4, and from the smoothed curve the final values of a and 
“. were taken. 

When computing the absorption of a greater number of wave- 
lengths, the exponential type of the absorption formula I = J,e  ““ 
is less practical in use than the logarithmic form 


log I= log I,—u log e. d. 


Therefore « log e was calculated for the wavelengths chosen, in 
which also the silver and bromine discontinuities and some inter- 
mediate values were included. 

The results of this work are given in the first part of Table 1. 
Further: from these the transmitted intensities in »% of the original 
intensity after the passage through 1—16 mm Al. were computed. 
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Il. Intensity Curves 


In order to measure the intensity of X-rays different methods 
have been used. The photographic method has only been used qual- 
itatively, though newer investigations seem to indicate possibilities 
of quantitative measurements, if only the spectral intensity distribu- 
iion is unchanged. Such are. e. g., the determination of current 
effect, compared with intensity on different distances from focus to 
plate. When, however, in line spectra the intensities are given 
in terms of the densities obtained, this must be taken with great 
reservation. 

The most certain method of determining radiation energy is, of 
course, to convert it completely into heat energy, e. g. by absorption 
in lead, and then to determine the rise of temperature. This, how- 
ever, is a very diffieult method and can only be used in special 
eases. Mostly the ionization has been determined, with a_ tacit 
assumption that equal energies produce equal ionization. This is, 
however, not self-evident; even if every precaution is taken, the 
percentage absorbed in the ionization chamber carefully determined, 
and secondary effects considered, there is a_ possibility that the 
relation between energy and ionization effect may vary for different 
wavelengths. Some investigations have been made of this problem, 
but they have not given final results; there is no accepted series of 
factors for converting ionization measures to real energy determina- 
tions. The energy distribution in continuous as well as in line 
spectra is still measured by ionization; the curves, however, ought 
to be deseribed as ionization curves, not as energy curves, and to 
he used subject to correction when the necessary dates are obtained. 

If, however, such an ionization curve is measured, there are 
several corrections to be applied, mostly neglected by earlier authors. 
Firstly, the superposition of higher orders of spectra has to be 
eliminated; then the absorption of the radiation emitted in the 
anticathode material. Further, the absorption in the tube walls, in 
the air, in other materials on the ray path has to be determined, 
as well as the modifications of the energy distribution by the crystal 
used. Next comes the absorption in the ionization chamber, dependent 
on the dimensions and the absorbent chosen, and the corrections of 
the electrometer readings. 

These corrections have been, more or less, neglected; therefore 
e. g. the measurements of ULrey, as well as the theoretical papers 
of Marcu, Beunken and others who have tried their theories by his 
observations, must be considered as of but little value. There are, 
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however, some newer curves given by Davuvitiier and by Kuten- 
KAMPF, Where all or most of the corrections enumerated are applied. 
Of these, those by KuLENKAMPr seem to be the most carefully de- 
termined; they extend, however, only to wavelengths that are longer 
than those of practical interest, and cannot therefore be used here. 

DAvvILLtEr’s curves, though they do not seem to be as carefully 
corrected, are given for the wavelength intervals and voltages of 
medical interest, and therefore give a useful basis, if not for final 
quantitative determinations, yet for qualitative indications and for 
demonstration of the method which I have worked out. 

After having determined my curves, I found that a similar way 
of proceeding had been used by Wyckuorr. I have, however, not 
been able to deduce from his paper the origin of the constants used 
and therefore cannot compare my results to his. 

From these causes I chose six curves of DauviLiirr’s, three ob- 
tained with a constant potential source at about 71, 53 and 31 kv, and 
three at about the same tension of 70 kv but with constant poten- 
tial, sinus current and ordinary inductor. These were given by him 
as graphs, and for intensity of radiation immediately at the anti- 
cathode measured in »volts of ionization». - 

First, the ordinate values for 0.1, 0.2 ete. A. U. were read. As 
the energies of interest for practical X-ray work are those outside 
the glass, the intensities given were corrected for the absorption in 
glass of the thickness used in Coolidge tubes after the constants 
given by Wooren. This considerably altered the original curves, 
especially of course for greater wavelengths. 

The measurements of Dauviniier only extend to about 0.9 A. U., 
while the glass absorption puts a limit to the radiations at l.2 A. U. 
This latter point was therefore taken as of zero intensity, and the 
corrected curves smoothly extrapolated to the same. Here a fault 
is of course committed in not taking the tungsten L-group in regard: 
these lines are, however, so near the glass absorption limits as to 
be very much weakened in the glass and certainly absorbed in the 
first millimetre of aluminium. It is therefore without doubt allowed 
to disregard these lines and smoothly extrapolate the curves. 

We have now obtained the radiation just outside the glass. In 


practical use, it has then to penetrate, first a certain thickness of 


air, and than the cover of the plate holder. Both are often dis- 


regarded, but of greater wavelengths, making up a great part of 


the radiation at lower voltages, a considerable fraction is absorbed. 
I therefore collected absorption constants for air and paper, and 
treated them as earlier the aluminium absorption. 
In Table I we find for air the values of w multiplied with 10°, 
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and further the intensity percentage of different wavelengths which 
is transmitted by 30 and by 50 em of ordinary air. 

Further the absorption constants for carbon are given, and the 
pereentage transmitted through an ordinary cardboard cover of 2.5 
mm thickness. 

In both cases we see that only the shorter wavelengths are passed 
without being considerably weakened. Thus we have now the ra- 
diation close at the photographie plate, after passing 30 or 50 em 
of air and a eardboard cover of ordinary thickness. 


Ill. Photographie Sensibility 


One of the first rules of photochemistry is that only absorbed 
radiations can have any effect. In our case it says that only those 
radiations which are absorbed by the silver bromide can be photo- 
graphically active. [ have already in an earlier paper! given the 
reasons why the absorptions of silver and of bromine are now to be 
taken together. 

Some little effect may be caused by secondary radiations from 
the glass and from the walls of the plate-holder, but the former 
seems to be of very little importance, and the latter are chosen so 
as to give the least possible effect as veiling the details and thus 
damaging the image definition. 

For silver several determinations of absorption constants were 
found; these were treated as formerly described for Al. More diffi- 
culties, however, were encountered with bromine; only an incomplete 
series was found, which therefore had to be completed by theoreti- 
‘ally obtained values. Luckily, however, this was necessary only 
for shorter wavelengths, where the theoretical formulae used seem 
to be in good agreement with facts. 

Now the total absorption of those two can be caleulated in two 
ways: either the molecules are supposed to lie beside each other, or 
in two layers. Neither, of course, is the true one; probably the 
‘ase is intermediate. 

If the former is the case, each constituent absorbs a certain 
percentage of the incident radiation; these, added, give the complete 
absorption. In the latter case we have first to caleulate the absorp- 
tion of one constituent, and then that of the other. In reality 
the absorption is caused by the atoms, arranged in crystal lattices 
and forming grains, dispersed in the gelatine. The two cases now 
mentioned, may, however, be taken as extremes, between which the 
real ease ought to lie. 


1 Acta Rad. Vol. II Fase. 2 (p. 129). 
16—252458. Acta Radiologica. * 
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Table II 
Silver Bromine Absorption in Ag Br 

A. U | Absorb. Abs. 
“ | “/¢ | “e med. 

| I | I comp.  theor. 

\| 
12 | 116181 57.2 | 16.60 1600 | 60 65 | 163 
Lt 954| 926 | 146 46.3 1339 1298 | 41 | 42 | 132 
lo... 745 | 190 37.8 1071, 1045 | 2% | | 106 
| —| 102 | 321 8.67 849 18 18 | 85x 
477 | 151 19.07 18.23 | 84 84 18.7 
| 538 462 | 147 | 1832 1761 | 68 | 180 
416) 404 372 | 18 1464 1421 | 43 «46 | 
. 280) 272 | 276 | 875 1070 | 1049 | 21 23 | 106 
182) 177) 181 | 572 7.09 9 10 7.05 
108 101 B20 4.09 4.06 3 3 40x 
103 | 10.0 — | 2.5 3.78 3.75 3 3) 
| 631 61.3 | y 8.87 8.70 17 18 8.79 
Pee ae 371 36.0 52.2 | 16.6 5.20 | 5d 5 6 5.18 
| 43 «4.66 7.10; 2295 O69 0.69 0 0 0.69 


Now, if J, be the primary intensity, and J, the intensity absorbed 
by adjacent atoms, J, that for superposed layers, we can write 
Bo nd 
I, = 1, (1 — 
I, = I, (1 — 
and, if the exponential terms are expanded in series, terms of higher 
orders than the second neglected and the difference taken, 
A= 1, = '/2(Sud)? — Sud)’. 
For two components, as is here the ease, 


A= u,d,. 


This difference is easily determined and shows that the two 
ways of calculating are practically equivalent. 

Next, the amount of silver and bromine in a photographie plate 
had to be determined. From one side the amount of silver used 
per» dozen 9 X 12 em_ plates is given as 0.3 — 1.5 gm. If this is 
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reduced to weight per em? and the specific gravities of silver and 
bromine considered, we find an equivalent thickness 


for silver of 6-10~° to 11-107° em 
bromine » 1-46-10°4 to 2-9-107* em. 


Another analysis, made on the emulsion used for coating a cer- 
tain number of plates, gave for a rich emulsion nearly the same 
figures. We can therefore approximately put 


d,, = em; d,, 3-107* em. 


Now the absorption was calculated according to the two formulae 
the results being given together with the constants for silver and 
bromine in Tab. 2, in * absorbed. The difference, as shown, is in 
good accord with the calculated values. As the final absorption a 
medium value was taken, shown also in Fig. 1. 

Now all constants necessary for computing energy E and photo- 
graphie effectivity F are at hand. 

We denote with 

I, the intensity at the anticathode 


1, » after passing the glass 

i, the intensity after passing the air 

I, » cardboard cover, incident on 
the photographic plate 

I, > » cad in the silver bromide. 


4 

Fig. 2 now gives the series of calculations, illustrated in graphs. 

First, the full-drawn curve is that measured by Davvituirr. 
Next we have the intensities outside the glass, and then the effect 
of absorption in 30 em of air and in cardboard. The two lower 
curves give the photographie effect F as measured by the amount 
absorbed in the silver bromide, full drawn to seale, dotted with 
ordinates 10 times enlarged. 

All caleulations were made in logarithms. To log J, were suc- 
cessively added the logs of the percentages transmitted by resp. 
glass, air and cardboard, giving log J,, log J, and log 1/,. 

To ealeulate the effect of filtering through 1—16 mm aluminium, 
.1 « log e was taken for the different wavelengths and added to 
log I, 1—16 times, using an ordinary caleulating machine. The 
logarithms so obtained for the six curves used gave the Ej-values and 
were graphically constructed. 

In the same way F,; was obtained by adding 0.1 wu log e to log 


/,.. This also was translated to graphs. 
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By taking the areas, equalling /E,d4 and /F,d4 between these 
curves and the /-axis, the total values of energy and of photographic 
effectivity F were obtained. 

The F-curves can be divided into three parts — very soft, higher 
than 918 X.U., medium, from 918 to 485, and hard, lower than 485, 
disappearing in this order with increasing thicknesses of Al. 

The FE and F values are collected in Tables IIT and IV where the 
upper row relates to EL, the lower to F. In these tables the different 
intensity curves are designed 71, 53 and 31, corresponding to the 
kilovolts used and A, B, C, relating to constant, sinus and inductor 
excitement. 

Part I of the tables gives the values of E and F observed for 
aluminium filters of 0O—1.6 em. 

Part IL gives these values for different filters, caleulated as 
percentages of the no-filter values, thus giving the influence of 
filtering on intensity. 

In part HI the percentages are taken relatively to the values for 
71, resp. <A, giving the relative effectivity of different voltages or 
excitement methods in equal circumstances. 

As, further, in many cases, especially in regard to contrast in 
photographie work, the logarithms of intensities are of more im- 
portance, these are given in part IV. As the absorption in the soft 
parts of the human body can be roughly said to equal that in alu- 
minium for ‘10 of its thiekness, these values can be used as a 
guide in photographing, and as abscissae when determining the 
photographie density curve behind aluminium filters of different 
thicknesses. They can also be used for ealeulating the effects of 
the ordinary softness-meters, consisting of a thin silver plate and 
an aluminium wedge. 

Often, when heterogeneous roentgen radiations are used, the 
»medium wavelength» is discussed. This can also be calculated from 
these figures. 

It is defined as the wavelength whose absorption coefficient is 
the same as that of the complex radiation i. e. 


—njd a 


In this ease, we have in our figures a series of values for the 
integral, and ean therefore calculate «, from 


log I, log 1 


d log e’ 


then finding the wavelengths corresponding to these values of «a from 
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tables and graphs. These »effective wavelengths are given in the 
upper part of the fifth group. 

In the lower part, the relative photographic efficiency or (fF: E). 
100 is given. This depends, of course, on the spectral distribution 
of energy; when through filtering the longer wavelengths are ab- 
sorbed, the effectivity rapidly decreases. The higher photographic 
effectivity of lower exciting voltages is also shown, as well as the 
effects given by different ways of exciting. 

Thus e. g. though the same electric effeet applied at 53 kV 


gives much less X-ray effect — 6,640 against 8,410 — the photo- 
graphic effect is nearly the same — 335 and 346 —. 


These facta and relations are further shown in the following 
figures: 


DESCRIPTION OF FIGURES 


Fig. 1. Absorption curve of AgBr in ordinary plate. 
Fig. 2. Intensity calculations and photographic sensibility — v. p. 243. 


Fig. 5. Ionization curves of Davvittier at different voltages, recalculated with amperage 
for theoretically equal output of Rintgen energy (upper part). Corresponding absorption in silver 
bromide (lower part). 


Fig. 4. Curves analogous to those in Fig. 3, but for different current types. 

Fig. 5. Energy (ionization) effects without and with different thicknesses of Al filter. 
Fig. 6. Corresponding photographic effect. 

Fig. 7. Analogous to Fig. 5, but at lower voltage. 

Fig. 8. Corresponding photographic effects. 


Fig. 9. Total ionization energy (E) and photographic effect (F) after the passing of 0—1.6 em 
Al, for different voltages, in percentage of original intensity. 


Fig. 10. Ditto for different kinds of excitation. 
Fig. 11. Logarithms of intensities E and F, corresponding to Fig. 9. 
Fig. 12. Ditto, corresponding to Fig. 10. 


Fig. 13. Effective wavelengths, calculated from ionization and photographic effects for dif- 
ferent voltages (left) and for different kinds of excitation (right). The last named curves have 
each its separate ordinate scale. 
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SUMMARY 


First, the author collects absorption constants for Al and deduces a me. 
dium value. 

Then some curves of DAUvILLIER are chosen for treatment; the absorption 
in glass, air and cardboard is calculated, and the curves corrected therewith. 

Next, the amount of silver and bromine in an ordinary photographic 
plate is calculated, an absorption curve for AgBr deduced and applied to the 
ionization energy curves obtained. 

Thus, by integrating the area between curves and axis, the total energy, 
as well as its spectral distribution and photographic effect were obtained. 
From these figures further the effective wavelengths can be calculated. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Es wurden zuerst Absorptionskonstanten des Al gesammelt und daraus 
ein Mittelwert berechnet. 

Dann wurden einige lonisationskurven von DavviLiiER ausgemessen, 
die Absorption in Glas, Luft und Pappe bestimmt, und die Kurven damit 
korrigiert. 

Nachher wurde die Silber- und Brommenge einer gewéhnlichen photo- 
graphischen Platte berechnet, daraus die Absorption der AgBr-Gelatine be- 
stimmt, und diese weiter an die obengenannten Kurven angebracht. 

So kénnten, durch Bestimmung der von Kurve und Achse eingeschlosse- 
nen Fliche, die totale Energie so wie deren spektrale Verteilung, photo- 
graphische Wirkung u. s. w. bestimmt werden. Es zeigt sich weiter, dass 
aus diesen Werten die effektiven Wellenlingen berechnet werden kinnen. 


RESUME 


L’auteur a d’abord calculé un moyen des constants d’absorption d’aluminium. 

Puis, quelques courbes de donnant l'ionisation conditions 
différentes, ont été évaluées et corrigées pour l’absorption du verre, de lair et 
du carton. 

Aprés cela, les quantités d'argent et de brome dans une plaque photo- 
graphique sont caleulées, la courbe d’absorption de AgBr déterminée et appli- 
quée aux courbes d’ionisation corrigées. 

Par intégration des courbes, ) ee totale des cas différents a été dé- 
terminée, aussi bien que la distribution spectrale et l'efficacité photographique. 
De ces données on peut aussi déterminer la longueur d’onde efficace. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES ALLGEMEINEN UND SAHLGRENSCHEN KRANKEN- 
HAUSES, GOTEBORG. VORSTAND: DR. FR. VON BERGEN 


BEITRAG ZUR RONTGENDIAGNOSTIK DER 
BAUCHTUMOREN 


Henning Odqvist 
(Tabule XVI—XVII) 


Die meisten Bauchtumoren kontrastieren bei Réntgenuntersuchung 
schlecht gegen das umgebende Gewebe, was darauf beruht, dass sich 
ihr Absorptionsvermégen fiir das Réntgenlicht nicht nennenswert von 
dem ihrer Umgebung unterscheidet. Erst dadurch, dass man sie mit 
einem Medium von anderer Permeabilitit fiir das Réntgenlicht sozusa- 
gen umrahmt, kann man sie mit grésserer Deutlichkeit hervortreten 
lassen. Ein solches Verfahren ist z. B. die Anlegung eines Pneumo- 
peritoneums oder die Aufblasung geeigneter Teile des Digestions- 
kanales. Der Schatten, den man unter gewohnlichen Verhiltnissen von 
den Bauchtumoren erhiilt, ist in den allermeisten Fiillen positiv und 
seine Dichte wechselt je nach deren Grodsse, Blutreichtum ete. 

Einige wenige pathologische Gebilde im Bauch besitzen jedoch 
infolge ihrer chemischen Zusammensetzung ein geringeres Absorp- 
tionsvermégen fiir das Réntgenlicht als das Nachbargewebe und sie 
kinnen infolgedessen mitunter als negative Schatten auf dem Réntgen- 
bild hervortreten, d. h. die Réntgenplatte wird an der Stelle, die dem 
betreffenden Gebilde entspricht, stiirker geschwiirzt als in der Um- 
gebung. So verhalten sich, wie man seit langem weiss, aber nicht so 
oft in der Lage ist, intra vitam zu beobachten, die Cholesterinsteine in 
der Gallenblase. 

Zwei andere pathologische Gebilde im Kérper, fand ich in den 
letzten Jahren, verhalten sich auf dem Roéntgenbild ebenso wie die oben 
genannten Gallenkonkremente. Dies gilt fiirs erste von den Dermoid- 
eysten, die sich, wenn sie hinreichend Talg enthalten, als schwach 
markierte negative Schatten abzeichnen. Der erste, der den Gedanken 
vorgebracht hat, dass man theoretisch ein soleches Verhalten dieser 
Tumorgebilde wiirde erwarten kénnen, war Laurett, der dies in seinen 
Arbeiten iiber die Réntgenologie der Mischgeschwiilste anfiihrt. Er 
selbst ist jedoch nicht in die Lage gekommen, dieses Phiinomen zu 
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konstatieren, obzwar er seine Aufmerksamkeit darauf gerichtet hatte, 
wahrscheinlich deshalb, weil die Dermoidzysten, die ihm unterkamen, 
nicht hinreichend Talg enthielten, und ausserdem wegen ihrer Lage in 
kleinen Becken schwer zu beobachten waren. Ejinige von ihnen waren 
ausserdem zum grossen Teil durch Kolongase verdeckt. Nach der 
zugiinglichen Réntgenliteratur zu schliessen, scheint auch kein anderer 
Forscher bisher diese Erscheinung beobachtet zu haben, weshalb die 
folgenden Fiilie ein gewisses Interesse besitzen diirften. Der negative 
Schatten, den man bei Dermoidzysten konstatieren kann, zeichnet sich, 
wie gesagt, nur schwach ab und tritt nur bei Verwendung relativ 
weicher Réntgenréhren deutlich hervor. Wenn man deshalb einen 
Patienten mit palpablem Bauchtumor zu untersuchen hat wnd auf dem 
Réntgenogramm keinen diesem entsprechenden positiven Schatten z. B. 
von der Dichte der Niere erhiilt, so muss der Verdacht aufsteigen, dass 
das Gebilde chemische Bestandteile enthilt, welche fiir die Réntgen- 
strahlen durchliissiger sind als die Umgebung. Durch Variation des 
Hiirtegrades der Réntgenréhre kann man dann eine fiir den betreffen- 
den Tumor geeignete Strahlung herausfinden, bei der er am besten 
gegen die Umgebung kontrastiert. In giinstigeren Fallen kann man 
da selbst die Zystenwand zur Erscheinung bringen. 

Auch eine andere Art von selteneren Bauchtumoren verhilt sich 
in iihnlicher Weise. Das deutliche Hervortreten der Nierenschatten 
auf dem Réntgenbilde beruht ja bekanntlich auf dem Kontrast, der 
dadurch ensteht, dass die Fettkapsel fiir das Réntgenlicht ein geringe- 
res Absorptionsvermégen besitzt als das blutreiche Nierenparenchym. 
Gréssere Anhiiufungen von Fett in Form von retroperitonealen Lipo- 
men kann man aus demselben Grund als negative Schatten hervortreten 
sehen. Einen solchen Fall hatte ich Gelegenheit zu beobachten. Die 
Grenzen des negativen Schattens, welchen das Lipom auf dem Roéntgen- 
bild hervorbrachte, zeichneten sich diffus ab. -Die Diagnose wurde in 
diesem Falle auf ein Dermoid gestellt, was sich indes bei Vornahme der 
Operation als unrichtig erwies. 

Ich will nun ein paar Fiille mitteilen, die das oben angedeutete 
Verhalten illustrieren. 


Fall I. Berta Linnéa P., 23 Jahre. Chirurg. Klinik. 4namnese: II-para. Menses 
regelmiissig, zuletzt ung. 17.—18. X.1922. Litt an Molimina, aber nicht an Blutungen. 
Vor 3 Wochen erkrankte sie plétzlich mit Schmerzen in der rechten Bauchseite, 
die '/4 Stunde anhielten und + = heftig waren. Einmaliges Erbrechen. Kein Schiit- 
telfrost. Vor 2 und vor 1'/2 Wochen wieder aihnliche Schmerzen. Der Stuhl war seit 
den Geburten sehr trig gewesen. Gestern und heute fiihlte sie andauernde Schmer- 
zen in der rechten Bauchseite, aber doch leichterer Art als friiher. Im Zusammen- 
hang mit den Schmerzen bestand Harndrang. 

Status presens bei der Aufnahme am 6. IT. 1923. Bauch aufgetrieben. Fun- 
dus uteri 2 Querfinger unterhalb des Nabels zu palpieren, ist etwas nach links 
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verschoben. Im rechten Teil des Bauches, zwischen Rippenbogen und rechter 
Fossa iliaca palpiert man einen rundlichen, gespannten, elastischen, verschieb- 
baren und etwas empfindlichen, kindskopfgrossen Tumor ohne palpatorischen 
Zusammenhang mit dem Uterus. Der Tumor liisst sich aufwiirts unter den 
rechten Rippenbogen verschieben, sodass die geballte Hand oberhalb der Spina 
iliaca ant. sup. Platz findet. Uterus gut faustgross. Zervix aufgelockert. Fundus 
mitten zwischen Nabel und Symphyse. 

Klinische Diagnose: Hydronephrose? Ovarialzyste? Um die Lage von Niere 
und Ureter im Verhaltnis zum Tumor zu bestimmen, wurde ein Ureterenkatheter 
eingelegt, worauf die Patientin réntgenphotographiert wurde. ‘ 

Rontgenaujnahme (Fig. 1). Der Ureterenkatheter geht bis zum Platze des 
rechten Nierenbeckens hinauf. Der Nierenschatten erscheint normal. Der untere 
Pol reicht bis zum unteren Rande von L 2. Im rechten Hypochondrium, das untere 
Drittel der Niere verdeckend, ein rundliches faustgrosses Gebilde, welches fiir 
das Réntgenlicht durchliissiger ist als das umgebende Gewebe und im Vergleich 
zu dem der Niere einen deutlich negativen Schatten gibt. Dieser tritt nur bei 
Untersuchung mit relativ weichen Roéntgenstrahlen deutlich hervor. Bei verschie- 
den starker Kompression ist das fragliche Gebilde leicht verschieblich. 

Diagnose: Das oben beschriebene Bild kann man sich durch eine Dermoid- 
zyste mit reichlichem Fett- und Cholesteringehalt entstanden denken. In diesem 
Falle diirfte der Tumor wahrscheinlich in einem durch die Graviditit dislozierten 
Ovarium gelegen sein. 

Operation 13. II. (Dr. SANDAHL) verifizierte vollstiindig die Réntgendiagnose. 
Bei Spaltung der Zyste zeigte sich, dass sie Talg und Haare enthielt. Zahnanlagen 
waren nicht zu sehen. P.-a.D.: Dermoid mit Haut-, Knochen- und Gehirnanlage. 


Fall II. Ida Josephina J., 38jaihrige Frau, Chir. Klin. Anamnese: Hatte 
seit 2 Jahren in den Leistengegenden anfallsweise auftretende Schmerzen, die in 
die Beine ausstrahlten. Bis vor 3 Monaten waren die Schmerzen in die linke Seite 
lokalisiert worden, jetzt wurden sie rechts gefihlt. Sie pflegen 12—14 Stunden 
anzuhalten und sind mit Erbrechen und Schiittelfrost verbunden. Keine Harn- 
entleerungsbeschwerden. Einen Zusammenhang zwischen Schmerzen und Menses 
hatte Pat. nicht bemerkt. Die letzte Menstruation vor 3 Monaten. Seit einigen 
Tagen bohrende Schmerzen in der r. Fossa iliaca. 

Status presens am 16. I. 1925. Bei der Aufnahme betrunken. Erbrach 
spiiter im Laufe der Nacht. Klagt iiber Schmerzen im ganzen Bauch. Abdomen: 
Uterus steht mit dem Fundus mitten zwischen Nabel und Symphyse. In der rechten 
Seite palpiert man einen beweglichen, ca. faustgrossen Tumor, der hochgradig 
verschiebbar ist und unter die Leber hinaufluxiert werden kann. Bei Palpation 
hat man das Gefiihl, als ob er von der Niere ausginge. Er ist jedoch grésser als 
eine gesenkte normale Niere. Urin: Kein Albumen, enthilt Bact. colli. 

Klinische Diagnose: Ren mobilis? Hydronephrose? 

Réntgenuntersuchung am 18. II. 1925 (Figg. 2 und 3). Rechter Nierenschatten 
betreffs Grésse, Form und Lage normal. Der eingelegte Ureterenkatheter geht 
bis zur Héhe des unteren Nierenpols hinauf. Unterhalb und lateral vom Platze 
der Niere, teilweise an die vordere Bauchwand grenzend, eine wohlabgegrenzte, 
mehr als nierengrosse Zyste, deren Inhalt sich als schwach negativer Schatten 
abzeichnet. In demselben drei kalkdichte Schatten, die in Grésse und Ausdehnung 
kleinen Zahnen gleichen. In zweien von ihnen ein deutlicher Wurzelkanal. Mit 
den Wurzelspitzen zusammenhingend ein paar kleinere Knochenfragmente. 

Diagnose: Es liegt hier eine Dermoidzyste vor, wahrscheinlich mit reich- 
lichem Talginhalt, nebst Zihnen und kleineren Kieferanlagen. Der fragliche 
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Tumor gehért vermutlich dem durch Graviditit nach oben verschobenen rechten 
Ovarium an. 

Operation 19. II. 1925: (Dr. Sanpant) Laparotomie. Ca. faustgrosse rechts- 
seitige Ovarialzyste. Prdparat: Bei Spaltung des Tumors zeigte sich, dass dieser 
3 Hohlriitume enthielt, von welchen der eine véllig abgeschlossen und mit klarer, 
seréser Fliissigkeit gefiillt war, die iibrigen mit Talg und Haaren. An einem zapfen- 
formigen, gegen das Lumen prominierenden Gebilde sassen die oben beschriebenen 
Ziihne. Der Talginhalt wog ungefiihr 200 g. 


Um das Absorptionsvermégen des Tumors fiir Réntgenlicht niiher 
zu untersuchen, wurde er in eine Salzlésung vom spezifischen Gewicht 
des Blutes (1.056) versenkt. Die Hohe der Fliissigkeitsschicht war 
ungef. 15 em und der ea. 6 em dicke Tumor wurde im zentralen Teil 
der Fliissigkeit fixiert. Es zeigte sich da auf dem Radiogramm des in 
die genannte Lésung versenkten Priparates ein starker, negative: 
Schatten, welcher denjenigen Partien des Tumors entsprach, die Talg 
und Haare enthielten. Der Zystenraum dagegen, der mit serdser 
Flissigkeit erfillt war, zeigte gegen das Réntgenlicht dasselbe Absorp- 
tionsvermdgen wie die umgebende Salzlésung. — Siehe Fig. 4. (Die 
Pfeile geben die itiussere Grenze des mit seréser Fliissigkeit erfiillten 
Raumes an.) 


Fall II. Selma Kristina M., 42jihr. Frau, Chir. Klin. Anamanese: Pat. 
hat seit vielen Jahren an diffusen, periodenweise stiirker ausgesprochenen Magen- 
symptomen gelitten. An ganz freie Perioden kann sie sich nicht erinnern. Am 
heftigsten waren die Beschwerden wihrend der Graviditit und im letzten halben 
Jahr. Keine Schmerzen, kein Druckgefiihl im Epigastrium. Kein Erbrechen. 

Vor 14 Tagen suchte Pat. wegen Verdauungsstérungen einen Arzt auf, wobei 
dieser einen Tumor in der linken Bauchseite entdeckte. Keine Zystitisbeschwerden, 
aber in den letzten Tagen ein Gefiihl von Druck iiber der Harnblase. Menses 
regelmiissig }$. Letzte Menstruation vor einer Woche. 

Status presens am 27. V. 1925. Bauch weich, nicht empfindlich, in der linken 
Halfte etwas aufgetrieben. Daselbst palpiert man einen kindskopfgrossen, nicht 
empfindlichen, schlaff fluktuierenden Tumor, dessen Beziehungen zu den umge- 
benden Organen schwer zu bestimmen sind. In der linken Flanke ist ein Tumor 
ungefiihr von der Grésse, Form und Konsistenz einer Niere deutlich zu palpieren. 
Medialwirts und vor demselben liegt der zystische Tumor; ob sie zusammenhangen, 
lasst sich aber nicht sicher entscheiden. Per vaginam nichts sicher Pathologisches. 

Réntgenuntersuchung der linken Nierenregion ergibt folgendes (siehe Fig. 5): 
Die Niere bedeutend hinaufgeschoben. Kontrastfiillung des Nierenbeckens zeigt 
normale Verhiiltnisse. Der Ureter, stark nach rechts verschoben, zeichnet sich 
bei L 3—L 4 mitten vor der Wirbelsiule ab. Der palpable Tumor im Bauch gibt 
auf der Réntgenplatte einen negativen Schatten im Vergleich mit der Niere, an 
deren unterem Pol der Tumor bei Untersuchung in Riickenlage teilweise sichtbar 
ist. Die Grenzen des negativen Schattens undeutlich. 

Diagnose: Dermoid? 

Operation: (Dr. SvEN Jonansson). Der von aussen palpable Tumor lag, 
wie sich zeigte, hinter dem Colon descendens und hatte das Aussehen eines nicht 
gelappten Lipoms; er liess sich ziemlich leicht aus seiner Kapsel auslésen, 
nachdem man das Mesenterium des Colon descendens durchschnitten hatte. 
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Nach hinten war der Tumor locker mit dem unteren Pol der Niere verwachsen, 
von deren Kapsel er anscheinend ausgegangen war. Das Gebilde wog 2.5 kg, war 
von homogener Konsistenz, lipomiihnlich (siehe Fig. 6). P.-a. D. Fibrolipom. 

Bei Réntgenaufnahme dieses Tumors nach Versenkung in Fliissig- 
keit vom spezifischen Gewicht 1.056 erhielt man ein deutliches negatives 
Bild. (Fig. 7). 

Kine Fehlerquelle bei Beurteilung der negativen Schattenbilder 
entsteht z. B. bei Verwendung eines kleinen runden und eines grésseren 
flachen Kompressionspolsters. Wenn die Kompression kriftig ist, so 
erhilt man bei fetten Patienten eine runde, dem kleineren Polster ent- 
sprechende Partie, die im Vergleich mit der Umgebung stiirker expo- 
niert ist. Der Unterschied zwischen diesen beiden Schatten ist oft viel 
stiirker markiert als bei den negativen Schattenbildern von Dermoid- 
zysten und Lipomen. Eine zweite Fehlerquelle sind Gasansammlun- 
gen im Darm, hauptsiichlich im Kolon. Hier kann die Differential- 
diagnose oftmals schwierig werden, besonders wenn der Tumor im 
kleinen Becken lokalisiert ist. Im allgemeinen kann ja die Haustrie- 
rung des Kolon Aufschluss iiber die Natur des Schattens geben. Han- 
delt es sich dagegen um Gasansammlungen im Rektum, so fallt diese 
Hilfe fiir die Differentialdiagnose fort. Die Darmgase absorbieren 
jedoch betriichtlich weniger Roéntgenlicht als die oben erwiihnten 
Tumoren und zeichnen sich deshalb mit einem bedeutend kriiftigeren 
negativen Schatten ab. 

Wie aus dem oben beschriebenen Fall hervorgeht, ist es also még- 
lich, réntgenologisch in vivo die Diagnose Dermoidzyste, auch bei 
Fehlen von Zahnen, ausschliesslich durch Beachtung des negativen 
Schattens zu stellen, den dieser Tumor bei geniigendem Talginhalt er- 
zeugt. Retroperitoneale Lipome kénnen gleichfalls einen solchen nega- 
tiren Schatten geben, obzwar weniger kraftig und nicht so deutlich 
abgegrenzt. Die Differentialdiagnose hat also zwischen diesen beiden 
Arten von Tumoren zu unterscheiden. 

Es ist wohl nicht unméglich, dass die Réntgendiagnostik in Zu- 
kunft mit Hilfe einer verfeinerten Technik auch eine pathologisch- 
anatomische Diagnose anderer Geschwiilste im Abdomen wird stellen 
konnen, indem sie sie nach ihrem verschiedenen Absorptionsvermégen 
fiir das Réntgenlicht unterscheidet. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. weist darauf hin, dass Dermoide mit reichlichem Fett- und Cholesterin- 
gehalt infolge geringeren Absorptionsvermégens fiir das Réntgenlicht auf dem 
Rontgenbild als negative Schatten hervortreten und so auch bei Fehlen von Zahnen 
diagnostiziert werden kénnen. Auch Lipome kénnen einen solchen negativen 
— erzeugen, in seinem Falle aber war die Begrenzung des Schatten undeut- 
ich. 


17—252458. Acta Radiologica. * 
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SUMMARY 


The author points out that Dermoidcysts containing much fat and cholesterine 
and therefore possessing less power of absorption of the roentgenrays produce nega- 
tive shadows and may thus, even in the absence of teeth be diagnosed. Also Lipomas 
may produce such negative shadows but in the author’s case the shadows were not 
clearly defined. 


RESUME 


L’auteur signale les dermoides ayant une teneur élevée en graisse et en cho- 
lestérine qui se traduisent, sous les rayons Réntgen et en raison de leur faible pouvoir 
d’absorption, comme des ombres négatives et qui peuvent, par suite, étre diagnosti- 
quées méme & défaut de formations dentaires. Les lipomes peuvent également don- 
ner lieu & des ombres négatives de ce genre; toutefois, dans le cas rapporté par 
l’auteur, les contours de l’ombre étaient indistincts. 
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Fig. 1. Die Pfeile geben die Grenze der Der- 
moidzyste an. Die gestrichelte Linie markiert 
den Nierenschatten. 


Tabula XVI 


Fig. 2. Dermoidzyste mit Zihnen. Der Zysten- 
inhalt gibt einen schwach negativen Schatten. 


Fig. 3. Bild in Seitenlage. Der Dermoidschatten 
mit Pfeilen markiert. Die Zystenwand tritt 
zufolge Gasansammlungen in benachbarten 
Teilen des Kolons teilweise deutlich hervor. 


Fig. 4. Réntgenbild der in Salzlésung versenkten 

Dermoidzyste. Die Pfeile geben die dussere 

Grenze des mit seriser Fliissigkeit erfiillten 
Raumes an. 
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ACTA RAD. HENNING ODQVIST Tabula XVII 
Fig. 5. Das Lipom zeigt sich als cin Fig. 6. Retroperitoneales Lipom. 
negativer Schatten mit diffusen Grenzen. 
Der Ureter ist disloziert. 
A B 


Fig. 7. A. Der Schatten des in Salzlésung versenkten Lipomes. 
B. Die Salzlésung. 
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FROM THE SURGICAL CLINIC (PROFESSOR J. AKERMAN) AND THE ROENTGEN DEPARTMENT 
(PROFESSOR G. FORSSELL) OF THE SERAFIMERHOSPITAL, STOCKHOLM 


NOTES ON THE ROENTGEN THERAPY OF GLIOMAS 
OF THE BRAIN 
by 
H. Olivecrona, M. D. and E. Lysholm, M. D. 


In its surgical aspects the problem of treating brain tumors tends 
more and more to break up into special studies of more or less well 
defined tumors in special locations. No doubt the study of the effects 
of irradiation upon brain tumors should be approached in similar way. 
Most of the reports however dealing with the effects of irradiation 
in these cases attempt to embrace the whole subject of brain tumors 
and are largely based upon unverified cases. The number of verified 
cases where the effects of Roentgen treatment has been studied is 
still very small. We therefore wish to present a preliminary account 
of our experiences with Roentgen treatment of gliomas of the brain. 

The evidence thus far available indicates that the results of radio- 
logical treatment of gliomatous tumors of the brain have been rather 
variable. Pancoast (1) was probably the first to apply irradiation 
in these cases and in 1922 he reported his results in 6 cases of verified 
glioma in addition to a number of other tumors. In at least one of 
these cases the result was remarkably good since the patient was 
living 8 years after partial removal and subsequent radiation. Bre- 
MgER, Coppez and Stuys (2) hold an optimistic view on the results of 
irradiation of brain tumors in general, but their conclusions are based 
mainly upon unverified cases. In one case of verified gliomatous 
cyst of the temporal lobe the result was favourable, the patient living 
and well after 1‘/: years. Martin and Stvuys (3) report a similar 
‘ase of cystic glioma of the cerebellum and although it is difficult 
in this ease to differentiate between the effects of decompression and ra- 
diation it seems probable that the latter has contributed materially 
to the good result which still persisted 10 months after operation. 
Rovussy, Lasorpe and Levy (4) had less encouraging experiences in 
live eases of certified glioma, none of their cases being improved 
and some actually made worse by the treatment. Their report is 
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very instructive because of the careful and detailed observations. 
Battery (5) has recently given a survey of the results of Roentgen 
treatment in different types of brain tumor and he points out that 
in the case of gliomas the results are extremely variable. The reasons 
for these differences are unknown but Bartey (6) expresses the opi- 
nion that a detailed study of the histological structure of the tumors 
in question may give a clue to this problem and allow a greater 
precision in the prognosis in a given case. To some extent this 
has already been accomplished. In a recent communication Barry 
and CusHinc (7) present an account of their experiences with a group 
of median cerebellar tumors possessing fairly characteristic clinical 
and morphological features, and which they designate by the term 
medulloblastoma. This group of gliomatous tumors appears to be 
very favourably influenced by Roentgen treatment and the results 
obtained by a suboccipital decompression followed by radiation have 
been much better than those following partial or apparently complete 
removal of the growth. 

We have treated four cases of verified gliomas. In our cases 
operation was first carried out, but the lesion either not being dis- 
closed (Case 1), or considered to be inoperable (Cases 2, 3 and 4), 
the operation was in all eases terminated by a decompression and 
irradiation subsequently applied. Where the tumor was situated above 
the tentorium the operative procedure has been an osteoplastic resection 
and exploration followed by a subtemporal decompression. In the 
cerebellar case a bilateral exposure with removal of the bone was 
carried out, the dura subsequently being left open. In two cases 
fragments of the tumor were removed at operation, in one case the 
lesion was considered verified by the presence of the characteristic 
clotting fluid in a small cyst contained in the tumor, and in one 
ease finally necropsy was obtained */; year after a negative explora- 
tion. 


Technic of Irradiation 


We have used a current of 2*'/2 milliampéres having a voltage of 
180,000. Filtration 0.5 mm. of copper. Distance 30 cm. Generally 
two or three fields, each measuring about 25 em.’, have been treated. 
The number of fields has been modified according to the situation 
of the tumor, crossfiring as a rule being employed. Whenever possible 
the decompression openings have been used as ports of entrance. No 
single large doses have been given but each series of treatment has 
been extended over a period of at least one week. It has been considered 
desirable that the homogenous dose received by the tumor during 


| 


NOTES ON THE ROENTGEN THERAPY OF GLIOMAS OF THE BRAIN 261 


each series of treatment should amount to about 90—100 per cent of 
an erythema dose according to the nomenclature of Winrz (12). This 
dose usually has caused epilation but no erythema. A second treat- 
ment has usually been given not earlier than a month after the first. 


Case Reports 


Case 1. P. 8. 6 26 years. Since April 1924 Jacksonian fits originating in the 
right corner of the mouth. Occasionally the seizures became generalized with 
loss of consciousness. Admitted to the I Medical Clinic of this Hospital on June 
16, 1924. At the time of admission he showed the following neurological symptoms: 
1) Jacksonian fits originating in the right corner of the mouth and usually limited 
to the face, 2) slight paresis of the right lower face and the right arm and hand, 
slight hypaesthesia and complete astereognosis of the right hand, 3) early choked 
dise. 

He was referred to the Surgical Clinic by Dr. ANTONI with the diagnosis of 
tumor in the left Rolandic area. 

Operation July 7, 1924 (OLIvecroNna). Osteoplastic resection and exposure 
of the left Rolandic area and superior temporal convolutions showed a tense brain 
and the convolutions, particularly the superior temporal convolution greatly 
flattened. No tumor was seen and the operation concluded by a subtemporal 
decompression. 

The wound healed per primam. A rather tense subtemporal protrusion was 
present when the Roentgen treatment was started on July 22. He received three 
treatments on each of two fields, one temporal and one frontal. One treatment 
was given every other day. At each treatment 1/3 H. E. D. was given. No unfa- 
vourable reaction during or after the treatment was observed. He left the Hospital 
on July 31 with the neurological symptoms essentially unchanged. The sub- 
temporal protrusion was distinctly softer than before the treatment. 

Second admission, Sept. 4, 1924. While in his home the patient had one Jack- 
sonian fit followed by temporary unability to speak. The subtemporal protrusion 
was unchanged. There was a slight paresis and hypaesthesia limited to the right 
arm and face. With difficult testwords some dysarthria was apparent but there 
was no difficulty in naming objects or disturbance of the internal language. He 
was treated from three fields, one frontal, one temporal and one parietal with 
crossfire centered upon the tumor, 1/4 H. E. D. being given every other day on 
one field. Every field received two treatments. No unfavourable reaction during 
the treatment. The patient left the Hospital in the same condition as before. 

Third admission, Nov. 20, 1924. There had been numerous fits. Examination 
revealed a marked hemiparesis with contracture, dorsal toe response and clonus. 
Hemihypaesthesia. Slight aphasia of Broca’s type. Vision and fundi normal. The 
subtemporal protrusion was considerably larger but not particularly tense. He re- 
ceived the same treatment as before but the dose increased to 1/3 H. E. D. at each 
radiation. There was considerable reaction following the treatment, the protrusion 
became tense and there was headache, vomiting, hiccough, drowsiness and in- 
creased disability of speach. No improvement followed, on the contrary the 
patient gradually failed and died on April 24, 1925. Autopsy showed a large 
subcortical glioma in the left parieto-temporal region extending to the lateral 
ventricle. Histological examination of the tumor (Professor F. HENscHEN) showed 
the tumor to be a vascular glioma with teleangiectatic vessels and large areas of 
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necrosis. The tumor is moderately cellular. The size of the cells as well as the 
size and amount of chromatin in the nuclei vary within wide limits. Some of the 
cells are small, reminding of lymphocytes, others are larger, irregularly star 
shaped. In some parts of the tumor large irregularly shaped cells containing a 
iarge number of nuclei are seen (Fig. 1). Numerous cells show various degrees 
and kinds of destruction of the nuclei. Some cells possess giant nuclei. The tu- 
mor is markedly fibrillar in its general structure. 

Case 2. J. A. L. o& 49 years. Admitted to the II Medical Clinic on July 7, 
1924 with a history of general pressure symptoms of two’months duration. Pro- 
nounced general pressure symptoms, V. O. D. 5/60, V. O. S. 0,2. No localizing 
symptoms of value were found and a ventriculography was performed on July 22 
(Professor JAcon&vus). This showed some compression and distortion of the 
eae horn of the right 
ateral ventricle. He was 
referred to the Surgical 
Clinic with the diagnosis of 
tumor in the posterior part 
of the right parietal lobe. 

Operation Aug. 8, 1924 
(OLtvEcRoNA). pos- 
terior part of the might 
hemisphere was exposed by 
an osteoplastic procedure 
and at a depth of 4—5 em. 
the exploring needle struck 
a small cyst containing a 
few cc of the characteristic 
clotting, yellow fluid. The 
cyst was supposed to be 
situated in a large infiltrat- 


ing glioma but no attempt 
Fig. 1. Case 1. Glioma of the left hemisphere. Reichert obj.6, peri- was made to expose the 
plane oe. 4. The same. magnification is used in the fullowing figures. tumor. The operation was 


terminated by asubtemporal 
decompression. From Aug. 19 to Aug. 25 the patient received 3 Roentgen treat- 
ments on each of two fields. One field was treated every day, the dose given being 
1/2 H. E. D. The homogenous dose received by the tumor was calculated to be 
100 per cent. The patient left the Hospital in much the same condition as before, 
his choked dises subsiding with atrophy and further decrease of vision. He was 
readmitted for treatment on Oct. 20. His condition in the meantime had rapidly 
failed, he was disoriented, almost blind, and with complete incontinence of the 
sphincters. Further treatment was considered useless. His death was reported to 
have occurred on Nov. 25, 1924. 

Case 3. B. H. o 11 years. Onset of present illness 4 months ago with head- 
aches, projectile vomiting and at times slight disturbances of equilibrium. On 
admission July 26, 1924 he presented marked general pressure symptoms with 
emaciation, V. O. D. 0,7, V. O. 8. 0,9 right abducens palsy, cerebellar incoordina- 
tion of all four extremities most marked in the legs, staggering gait and nystagmus. 
A diagnosis of cerebellar tumor was made. 

Operation Aug. 12, 1924 (OLIvEcroNa). Bilateral exposure. Puncture of the 
right hemisphere near the median line yielded a few cc of yellow clotting fluid. 
An exploratory incision at the site of puncture revealed no tumor but micro- 
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scopical examination of the fragments removed from the bottom of the incision 
showed a small fragment of a very cellular new growth (Fig. 2), closely resembling a 
type of gliomatous tumor designated by BarLey and CusHING as medulloblastoma. 
The exceedingly small fragment of tumor tissue found in the microscopical sections 
does not however allow of a more detailed diagnosis. The history, clinical symp- 
toms, situation of the tumor and the histological picture make it very probable 
however that this is a case of medulloblastoma. 

The wound healed per primam but a small collection of cerebrospinal fluid 
beneath the galea occurred and has persisted ever since. His convalescence was 
slow, the choked discs subsided with atrophy and some lowering of vision. The 
abducens palsy disappeared and the cerebellar symptoms, notably the gait in- 
proved considerably. Occasionally he vomited and was drowsy. He was dis- 
charged Oct. 29, 1924. His 
Roentgen treatment was be- 
gun on Nov. 29, 1924, and 
he was given four treat- 
ments on each of three fields. 
He was given one treatment 
every day, each dose being 
1/4 H. E. D. Homogenous 
dose 100 per cent of an ery- 
thema dose. 

Second admission, Febr. 
24, 1925. Considerable im- 
provement in all respects. 
Weight increased from 27 
to 36 kilos. Dises flat, 
no subjective discomforts. 
Slight cerebellar incoordina- 
tion still persisting. Nystag- 
mus as before. Roentgen 
treatment was given from fig 2. Case 3. Cerebellar tumor. Probably medulloblastoma. 
Febr. 24 to Febr. 29. He 
was treated from three fields, 
one field receiving 1/4 H. E. D. every day. Altogether 18 treatments were given, 
thus every field receiving the large dose of 6/4 H. E. D. The homogenous dose 
received by the tumor was calculated to be 150 per cent. No unfavourable reaction 
followed this heavy irradiation. He continued to do very well until May 1925 
when occasional vomiting and headaches set in. His gait again became staggering. 

Third admission, June 8, 1925. The collection of fluid beneath the galea 
was rather tense, otherwise there was no protrusion of the decompression which 
on the contrary felt very hard as if new formation of bone had occurred. No choked 
dise, walks with his legs rather wide apart and with some staggering on turning. 
Otherwise condition unchanged. Treatment June 13 to June 23 from three fields, 
1/4 H. E. D. being given at each treatment. Each field received three treatments. 
Homogenous dose 80 %. There was occasional vomiting during the treatment 
but no headaches or drowsiness. Following this treatment there was considerable 
ee headaches and vomiting disappeared and the gait improved con- 
siderably. 

Fourth admission, Sept. 24. Since his last admission his subjective condition 
has been unchanged excepting some increasing disability of gait during the last 
time. On examination the symptoms were found to have progressed somewhat 
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since his last admission. There was increased cerebellar incoordination particularly 
of gait and station. In addition there was some evidence of medullary involvement 
in the form of hyperactive patellar reflexes with clonus on the right and a dorsal 
toe response on the left. He was given a series of Roentgen treatment exactly like 
the last one. During the treatment there was vomiting almost regularly following 
every treatment. Occasionally headaches, but otherwise the treatment was well 
borne.' 

Case 4. A. O. &@ 11 years. Since 2*/2 years »dizzy spells» and headaches 
occurring about twice daily. During the last year these attacks have been associated 
with a feeling of numbness in the right arm and leg and lately with twitching of 
the right face. The right arm and leg have become weaker and this weakness is 
most marked immediately after the attacks. He was admitted to Sundsvall Gene- 
ral Hospital on April 6, 
1925. 

Marked general _pres- 
sure symptoms with choked 
dises. Vision in both eyes 
0,7. Slight rightsided hemi- 
paresis with ankle clonus 
and dorsal toe response. 
Diagnosis (Dr. B. AKER- 
BLOM): tumor in the left 
Rolandic area. 

Operation (OLIVECRO- 
nA), April 9, 1925. Osteo- 
plastic flap exposing an 
exceedingly tense dura. A 
blunt needle introduced to- 
wards the left lateral ven- 
tricle entered a large glio- 
matous cyst, containing the 

Fig. 3. Case 4. Section from the wall of gliomatous eyst. typical clotting, yellow 
fluid. The dura was opened 
and the cyst, which was as 

large as a small orange and situated beneath the central convolutions at depth of 
l'/2 em. was incised. The cyst walls were smooth; no solid tumor mass could be 
detected. There was very embarrassing bleeding from the deepest part of the 
cavity which was supposed to be very close to the ventricle. This part of the 
cyst could not be sufficiently explored and the hemorrhage finally necessitated 
muscle implantation. The cyst walls were treated with absolute alcohol and a 
small fragment removed for verification. In spite of the evacuation of the cyst 
there was considerable protrusion of the brain, and fascia was taken from the 
patient’s leg to allow a partial closure of the dura. The flap was replaced after a 
subtemporal decompression had been made. After the operation there was com- 


' In dec. 1925 this patient was readmitted, his condition during the preceding 
weeks having rapidly deteriorated. He was bedridden, very drowsy, emaciated and 
with a pronounced cerebellar incoordination. As a last resort he was operated 
on again. An extensive glioma infiltrating both hemispheres was found. The tumor 
was partially cystic and two large cysts were removed. There was considerable 
improvement for some time but a month after the operation his condition is again 
beginning to fail. Further treatment is considered useless. 
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plete right-sided hemiplegia which however rapidly subsided. The subtemporal 
decompression became very tense and the protrusion increased rapidly in size. 
There was also some elevation of the bone flap. The histological examination 
of the fragment removed at operation showed glioma (Fig. 3). 

Admitted to the Serafimerhospital on May 3, 1924 for Roentgen treatment. 
There was a very tense protrusion the size of a small orange in the subtemporal 
defect and the bone flap was elevated. His choked discs were subsiding with 
atrophy and considerable lowering of vision but there was still a measureable 
swelling of about 1—2 D. There was a slight rightsided hemiparesis and hemi- 
hypaesthesia. It was thought that the cyst had refilled and a needle was intro- 
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Fig 4. Case 4. 6 weeks after operation, before Fig. 5. Case 4. Four months after the first 
Roentgen treatment was started. Note size of Roentgen treatment. Practically no subtemporal 
hernia. protrusion. 


duced towards the site of the cyst. Only a few cc of old blood were found in the 
cavity. Following this puncture the subtemporal protrusion became softer but 
did not disappear (Fig. 4). His Roentgen treatment was begun on May 23 and 
continued until May 29, with two treatments on each of three fields one treatment 
being given every day. 1/4 H. E. D. was given at each treatment. The tumor was 
considered to have received 90 per cent homogenous. He was discharged on 
June 9. The subtemporal protrusion was soft and had decreased considerably 
in size. Neurological examination showed a very slight hemiparesis and hemi- 
hypaesthesia. His discs were almost completely flat but vision had decreased 
to about 5/60. 

Second admission, July 20, 1925. His condition meanwhile had considerably 
improved, the protrusion had almost completely disappeared, the discs were flat 
but vision was the same as before. The only evidence of his previous hemiparesis 
was a somewhat uncertain and variable dorsal toe response on the right. THe 
received a series of Roentgen treatment exactly like the previous one. 
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Third admission, Sept. 21, 1925. Condition unchanged (Fig. 5). Third series 
of Roentgen treatment given as previously. 

The results obtained in these cases by a combined operative (de- 
compression) and radiological treatment may be briefly summarized 
as follows. Case 1 showed a very slight improvement following his 
first treatment evidenced by the disappearance of the subtemporal 
protrusion. The following treatments were entirely without effect. 
Case 2 was in no way benefited by the treatment. In case 3 there 
is some difficulty in distinguishing between the effects of decompres- 
sion and radiation. It is probable however that the improvement, 
which took place between his first and second admission, and which 
contrasted favourably to his slow reconvalescence before Roentgen 
treatment was instituted, was to some extent at least caused -by.the 
treatment. The recurrence of symptoms which occurred some months 
after the second and third treatments resp. was without doubt 
favourably influenced by the radiation. On the whole however there 
has been a tendency to relapse during the last six months, but he 
still appears to respond favourably to irradiation. In case 4 it is 
improbable that we have to do only with a gliomatous cyst. The 
hemorrhage from the cyst wall, the protrusion of the brain persisting 
after the cyst had been evacuated, and the occurrence of a subtemporal 
protrusion of considerable size make the presence of a solid mass 
of glioma very suspect. Although post-operative reaction and edema 
may to some extent have been responsible for the protrusion, the 
rapid and almost complete disappearance of all symptoms should 
reasonably be credited to the radiation. 

The reaction to radiation seen in these cases may be said to be 
fairly representative of the different types of reaction which one 
generally sees in gliomatous tumors of the brain, and corresponds 
closely to our experience with a much larger number of undoubted 
though unverified gliomas. Concerning the relation of the histological 
type of the glioma to the effect of radiation we do not feel justified to 
express an opinion. In ease 3 where the diagnosis of medulloblastoma 
may be considered reasonably certain, the effect of the treatment 
seems to be comparable to the results obtained by Battey and CusHrinc 
(8) in their series of cases. 

Uniform standards with regard to X-ray doses still being a de- 
sideratum it is very difficult to compare the doses used in the 
various clinics and practically impossible when the authors do not 
state what skin reactions have appeared. Judged from the skin reac- 
tions (epilation but no erythema) the doses employed by us may be said 
to have been moderately large. The same appears to be the case 
with the doses employed by Bartey (9) although he has followed a 
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different plan of treatment with single large doses at intervals of 
three weeks. Bremer, Correz and Stuys (10) have apparently used 
large doses since epilation in their cases was of 3—4 months duration 
while in our cases epilation has never been complete, and usually 
new growth of hair has been observed within a month. It is our 
impression however that the doses may be increased above those 
used in this series of cases without undue risk to the patient. We 
regard it as necessary however that the patient is provided with a 
generous decompression to take care of the edema which may oecur 
following heavy irradiation. In some eases which had been sent to 
the Roentgen Department for treatment without previous operation 
it was noted that reactions, generally in the form of increase of the 
general pressure symptoms sometimes occurred. It does not seem 
improbable that the reactions observed by Rovussy, Lasorpe and Levy 
were due to the fact that in their cases 1, 2 and 3 no decompression 
openings were present or those present in all probability were in- 
sufficient. Concerning the indications for Roentgen treatment we 
subscribe to the opinion of Bartey, that operation, and if possible 
histological verification of the tumor should precede Roentgen treat- 
ment since a considerable proportion of brain tumors are suspectible 
either of surgical removal or are not suited for Roentgen treatment 
as for instance the endotheliomas. In some cases of glioma Roentgen 
treatment may undoubtedly be of value to the patient. Consequently 
every case of glioma should be given a post-operative Roentgen treat- 
ment, 


SUMMARY 


Four cases of verified, inoperable gliomas of the brain treated by a de- 
compressive operation and irradiation are reported. Moderate doses of roent- 
gen ravs have been employed. In two cases the treatment was without effect. 
In two cases considerable improvement followed, one of these cases being a 
median, cerebellar new growth, probably of the type medulloblastoma and the 
other a gliomatous cyst of the left hemisphere. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Verf. berichten iiber vier verifizierte Falle von inoperablen Gliomen 
des Gehirns, bei welchen eine dekompressive Operation vorgenommen wurde, 
gefolgt von Réntgenbestrahlung mit miassigen Dosen. Bei zwei Fallen war 
aie Behandlung ohne Wirkung. Bei den zwei anderen Fallen erfolgte 
betrichtliche Besserung; bei einem bestand ein median gelegenes zerebellares 
Neugebilde, wahrscheinlich vom Typus Medulloblastoma und beim zweiten 
eine gliomatiése Zyste der linken Hemisphire. 
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RESUME 


Les auteurs communiquent quatre cas certains de gliome inopérable de 
lencéphale traités par opération décompressive et irradiations. On a eu re- 
cours & des doses modérées de rayons X. Dans deux cas, le traitement est 
resté sans effet. Dans deux autres, on a obtenu une amélioration notable: 
lun de ces cas était un néoplasme cérébelleux médian, appartenant probable. 
ment au groupe des médulloblastomes et l'autre était un outs gliomateux de 
Vhémisphére gauche. 
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FROM THE ROENTGEN DEPARTMENT OF THE RIGSHOSPITAL, COPENHAGEN 
CHIEF: DR. H. J. PANNER 


A CASE OF COLIC INVAGINATION WITH CHARAC- 
TERISTIC ROENTGEN PICTURE 
by 


H. J. Panner 
(Tabula XVIII) 


The case which forms the basis of this short paper, was the 
subject of a communication, by Prof. Rovstnc at the meeting of the 
Danish Surgeons’ Association, 9th December 1922. As a surgeon 
he dealt with it chiefly from the point of view of its clinical and 
surgical interest, but he added that the Roentgen findings, also, seemed 
to present some particularly interesting features, which might poss- 
ibly serve as a guide to a more exact diagnostication in future cases 
of a similar character. In this he was undoubtedly right; and I 


shall therefore use this case — or rather, a review of its most 
characteristic radiographic features — together with such other in- 


formation illustrative of the subject as I have been able to find in 
the literature, as a starting point for briefly setting forth what | 
believe to be the exact value of Roentgen examination in the diagnosis 
of intestinal invaginations. 

The history of the case is, briefly, as follows: 


The patient, a man of 60, had for about twenty years presented various 
not very characteristic symptoms of dyspepsia. In 1909, he had his vermi- 
form appendix removed: in 1911, he was treated for a gastric ulcer; in 1922, 
he was found to be suffering from melena, which was ascribed to the presence 
— verified on proctoscopic examination — of internal hemorrhoids. A 
Roentgen examination undertaken at the same time, with contrast meal and 
opaque enema, disclosed nothing abnormal. Subsequently, the patient became 
subject to frequent attacks of spasmodic pains in the abdomen. These attacks 
became steadily more intense, until the adoption of a lighter diet gradually 
made them of rarer occurrence, though they did not cease entirely. Only on 
one occasion were they accompanied by a slight vomiting. The stools were 
nearly always thin. To the naked eye they did not appear to contain any 
mucus or blood. At the time of being admitted to the Rigshospital (Dep't 
(. — Prof. Rovstxe), the patient was rather lean, but he had not Tost has Hy 
nor was he chachectiec. is abdomen looked normal; there was no visible 
peristalsis, no distension. There was no ascites. Over a not very sharply 
circumscribed area to the right of the umbilicus there was a resistance to 
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palpation, which was ascribed to the presence of some tumorous growth. 
Examination of the stomach did not disclose anything pathologically ab- 
normal. 

An opaque meal examination, 27th October, showed normal conditions 
as regards the stomach and duodenum. A second Roentgen examination, imme- 
diately following, afler administration of a barium-emulsion enema, showed 
the emulsion passing without hindrance through the sigmoid, the descending 
colon and the splenic flexure (Fig. 1), but at about the middle of the trans- 
verse colon there was an obstruction. At that point the colon was very 
much distended. The flow of the emulsion first seemed to become suddenly 
arrested; but little by little it was seen to continue, its stream appearing to 
divide into two narrow branches — an upper and a lower — in order to 
pass on either side of some object which occupied the lumen of the intestine, 
distending the latter. After a while, the two branches united once more, 
orally from the supposed tumor, and formed a rather compact shadow corres- 
ponding to the transverse colon, which also here was considerably distended. 
The boundary line of the transverse colon lay away out toward the extreme 
right, where the shadow was seen regularly rounded, without it being possible 
to discern anything corresponding to the ascending colon. Little by little, 
annular shadows began to form, connecting the two branches across the lighter 
area representing the obstruction, and evidently corresponding to the haustral 
segments of the transverse colon. 

After the patient had been made to pass the enema, the portion of the 
intestine extending from the point of obstruction to the anus was seen to 
have become evacuated of nearly all its contents, while orally from the ob- 
struction the emulsion remained, and only across the now less pronounced 
a there still stretched more or less fragmentary annular shadows 

‘ig. 2). 

oo hours after the opaque meal, nearly all the barium was seen 
(Fig. 3) to have collected in the lower portion of the intestine. To the posi- 
tion of the sigmoid, the descending, and a considerable portion of the trans 
verse colon there now corresponded only a narrow, irregular, tape-like 
shadow, which could perhaps be seen continuing through the middle of 
that portion of the transverse colon where the abnormal conditions described 
above had been observed at the time when the enema was injected. And 
at this point there were still observed some very irregular shadow forma- 
tions, which were accounted for as adhering to the supposed tumor. 

A repeated examination of the intestine, on October 30th, with barium- 
emulsion enema, showed conditions practically similar to those observed on the 
oceasion of the first rectal injection (Fig. 4). 

Our diagnosis concluded in the presence of a broad-based tumorous 
growth, distending the transverse colon and partially obstructing the passage, 
though in such a way that the latter could be effected both to one side and 
the other of the tumor. To the abrupt checking of the flow at a slight 
distance orally from the supposed tumor we did not at that time attach the 
diagnostic importance which we later perceived it to have. Rather did we 
ascribe it simply to a spasmodic contraction of the colon. Another reason 
why we did not attach sufficient importance to this circumstance is to be 
found in the fact that nething abnormal had been observed at the point in 
question during the examination following the ingestion of the opaque meal. 

On November 9th, Prof. Rovstne performed a laparotomy on the patient. 


a 


rth. 
ab- 


ons 
me- 
ved 
ing 
ery 
nly 
to 
to 
ine, 
ore, 
\res- 
led. 
ible 
tle, 
iter 
tral 


the 
to 
ob- 
ced 
ws 


een 
OSi- 
ns 
like 
of 
bed 
ind 
ma- 


im- 
the 


ous 
ge, 
ght 
the 
we 
son 
be 
; in 
eal. 
ent. 


A CASE OF COLIC INVAGINATION WITH CHARACTERISTIC ROENTGEN PICTURE 27] 


After extensive adherences between the omentum and the abdominal wall had 
been loosened, a tumor, about the size of an orange, was reached, and “the 
impression conveyed by the radiogram, of the tumor projecting into the lumen, 
was confirmed”. The tumor did not in any place go through the intestine. 
The latter could without difficulty be mobilised, and an ileo-colonic resection 
was performed, embracing about 10 em. of the ileum, the cecum-ascendens, 
and the diseased portion of the transverse colon. 

When the resected piece of the intestine was cut open (Fig. 5), it was 
found that about 10 cm. of the colon was invaginated within the colon itself, 
and on the distal end of the invaginated portion there was a large, partly 
ulcerated cancer with raised edges. The tumor extended for several centi- 
metres into the invaginated section, through which it was nevertheless possible 
for a finger to pass. That invagination had existed for some time, was evident 
from the fact that the two opposite serous surfaces were partly grown together. 

On histological examination the tumor was found to be a gelatinous 
carcinoma. 


When we now review the results of the operation and the con- 
ditions revealed by our examination of the resected fragment, and 
compare them with the radiological findings in the case, we im- 
mediately realise that, as a matter of fact, we ought to have been 
able to make the correct diagnosis in the first place, because, in 
reality, the Roentgen examination furnishes the key to the true situa- 
tion in the intestine. The enema arrives to the point where the 
colon is distended by the intussusceptum, and the flow of the emul- 
sion is arrested at the end of the latter. Only little by little does 
its pressure succeed in forcing a way through the space between 
intussusceptum and intussuscipiens; but inasmuch as this space is 
rather narrow, the shadow of the emulsion is only seen as two thin 
branches, one above and the other below. Only away over by the 
bottom of the fold is there more room, and it is here that the 
larger quantity of emulsion collects, which forms the compact shadow 
ending in a_ perfectly smoothly rounded outline. Simultaneously, 
we see the annular shadows of that portion of the emulsion which 
trickles down along the interhaustral segments. After the opaque 
meal no obstruction to passage was noticed orally from this point; 
and it seems to me that the passage of the meal itself could be 
just barely followed all the way through the intussuscipiens, as a 
thin, rather indistinct line of shadow through the middle of the 
latter. And in the irregular, faint shadow-formations that surrounded 
that line it is possible, now that the diagnosis has been established, 
to recognise with more or less certitude the characteristic shadows 
observed after the rectal injection. 

In reality, the radiological findings in this case are almost 
uniquely characteristic. The opaque meal alone would hardly offer 
any material aid toward the correct diagnosis. The findings result- 
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ing from the rectal injection, on the other hand, are absolutely 
pathognomonic, not only as regards the true nature of the affec- 
tion itself, but also as regards its exact situation and extent. It 
enables us to diagnose the case as one of colic invagination in the 
transverse colon, and to locate not only the apex of the invaginatum, 
where the emulsion meets the first check to its onward flow, but 
also the other extremity: the bottom of the cul-de-sac, where the 
complete obstruction oceurs. The location of the last-named point 
has not, as far as I am aware, been mentioned in any of the few 
cases of this kind that have been the subject of radiological descrip- 
tion and publication up to the present. These only show how the 
even flow of the emulsion is suddenly checked, and how, from the 
point where this check is encountered, it sends out peripheral 
branches to either side of the invaginatum. But those branches are 
not seen to become united again; probably because there will rarely 
be so much free space between the walls of the pocket that the 
emulsion can silt all the way down to the bottom. Such is, for 
instance, the condition in a case published by Lenmany,! in which 
the emulsion is seen to send out two long runners that continue for 
a distance of about 15 or 20 em. along, respectively, the upper and 
lower edge of the transverse colon, enclosing, as between the two 
branches of a fork, the intussusceptum of an ileo-ceco-colic invagin- 
ation. A similar picture was obtained by WALLS in the ease of 
an ileocolic invagination.” LruManwn states that in his case an exam- 
ination of the intestine after opaque meal ingestion had failed to 
show any atypical conditions whatsoever. But even pictures like 
the ones here described are evidently rare; undoubtedly because, in 
the majority of cases, the edematous tumefaction of the intussus- 
ceptum is so great that it fills the intussuscipiens completely and 
does not leave any room at all for the emulsion to pass -between 
the two walls of the pocket. Even of a rectal injection, the positive 
result will probably in most cases be nothing more than the con- 
statation of an obstruction somewhere in the intestine, while nothing 
characteristic of an invagination will be disclosed. And the hope of 
a correct diagnosis will then have to rest on a possible combina- 
tion of the Roentgen findings with the various clinical observation in 
the ease. 

Sometimes, it seems, the emulsion can pass through the canal 
in the intussusceptum and thus get into the portion of the intestine 
above the invaginated section. In that case, the Roentgen picture will 

1 Fortschritte a. d. Geb. Roentgenstr. Vol. XXII. 


2 Ref. by Fritz WINTHER, in “Om Invaginations-ileus, ete.” (in the Jubilee 
Memorial to Thorkild Rovsing). 
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show: first a normal portion of intestine, then a constricted length 
of more or less irregular appearance, and then again a normally 
calibrated intestine. But it will be seen that this radiographic re- 
presentation is exactly similar to the picture we would get of an 
ordinary enterostenosis without any special characteristics of the in- 
vagination. For the diagnosis to recognise the actual condition 
there would, therefore, have to be other, clinical indications present, 
as in the case published by Karewsxt! of a colic invagination, with 
the descending colon invaginated in the sigmoid; in which the radio- 
gram was as here described, but proctoscopic examination showed 
the invaginated portion of the intestine. 

All that has been said here applies more particularly to the 
(chronie or subchronic) fired invaginations. If the invagination is 
not a fixed one, the Roentgen examination after opaque enema may, 
from all accounts, give a variety of results, according to the partic- 
ular circumstances of the individual case. There can be truly 
characteristic findings, with penetration of the emulsion into the 
pocket between intussusceptum and intussuscipiens; or there may 
be a simple stopping up of the flow at the apex of the invagina- 
tion. Or, again, there may be an appearance of entirely normal 


conditions; either — perhaps — that the pressure of the injection 
can sometimes cause a devagination; or else because — as it seems 
to be the ease now and then — there is so much room for the 


enema to pass, not only into the pocket formed by the invagination, 
but also, perhaps, through the lumen of the intussusceptum, that no 
trace of anything abnormal will be reflected in the skiagram. ALTscHUL 
suggests” that in eases of the latter description some characteristic 
radiographic results may possibly be obtained if pictures be taken 
after part of the enema has been quitted again, when we should 
see a still more or less completely filled intussusceptum, surrounded 
by an only partly filled space between the walls of the pocket. 


How, now, about the results of Roentgen examination after an 
opaque meal, in these cases? — Here, too, there will undoubtedly 
be a great deal of difference, according to the circumstances of the 
individual case. Often the result will be entirely negative, as in my 
own case and the one described by LrenmMann; and the reason for 
this is probably to be sought in conditions similar to those which 
we know from eases of cancer of the intestine, where the organism 
somehow seems to adapt or accomodate itself, little by little, to 


1 Deutsch. med. Wochenschr. 1921. 
* Miinchen. med. Wochenschr. 1919. 


18—252458. Acta Radiologica. * 
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allow a passage at least for a long time and to a certain extent 
— in spite of existing obstructions. 

At other times, if there has been any considerable dilatation of 
the loops orally from the point of invagination, we may get the 
picture characteristic of a low-seated enterostenosis: of distended 
loops of small intestine, with dome-shaped air-spaces having for 
their base — if the patient is examined standing — the horizontal! 
surfaces of retained liquids, which become still more distinct after 
ingestion of the opaque meal. But this serves only to diagnose the 
ease “in a general way” as one of stenosis, and does not give any 
indication whatever as to either its nature or extent, which must all 
depend, for their elucidation, on the rest of the clinical symtoms. 
Cases of this kind have been described by Grorpet', for instance, 
and in those there was no abnormality noticed in connection with 
the opaque injection per rectum. 

That it is entirely possible, however, to get Roentgen findings, from 
an opaque meal examination, just as characteristic and just as illus- 
trative of all the details as those obtained with opaque enemas, is 
proved by the following description of a case, by ALrscuuL*. It was 
that of a woman, 61 years old, who had been suffering from chronic 
attacks of some non-characterized, intestinal trouble. An injection 
per rectum gave an. absolutely negative result; but 12 hours after 
the ingestion of an opaque meal the following atypical conditions 
were observed: In the right iliae fossa, at the place of the cecum, 
there was found a convoluted mass of what were evidently ileac 
loops filled with barium. There was no shadow to be seen of either 
the cecum or the ascending colon; but separated by a free space 
from the convoluted mass just mentioned there was another barium- 
filled mass of loops just like it, only situated considerably higher 
up. This, too, was evidently part of the small intestine, inasmuch 
as there was no trace of any haustra. Over toward the left, this 
shadow became more pointed and was surrounded by a clear space 
showing distinct haustral divisions; and to the left of this again 
the transverse colon was seen, filled with barium, extending toward 
the point where the splenic flexure would be. The abnormal picture 
thus presented was interpreted by AttscuuL as showing that the 
ileum had become invaginated in the colon and had passed into the 
transverse portion of the latter, though without stopping the passage 
entirely — as shown by the fact that the transverse colon itself 
had been filled, while there was no barium in the cecum-ascendens. 
At the same time, the presence of the convoluted mass of barium- 

1 Fortschr. a. d. Geb. d. Réntgenstr., vol. XXIL. 


2 loc. cit. 
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filled loops of small intestine lower down nevertheless seemed to in- 
dicate a certain amount of obstruction at the point where the valve 
of the colon opens into the cecum. That the case was indeed one 
of ileocolie invagination was confirmed by the surgical findings, 
which furthermore disclosed, as the cause of the intussusception, a 
lvmphadenoid sarcoma situated on the apex of the invaginated part 
of the ileum. 

In discussing this case, Atrsciun remarks that where the in- 
vagination is not a fixed one the results of the barium-meal and 
barium-enema examinations will undoubtedly often vary according 
to the conditions existing at the moment when the examination 
takes place. If, for instance, there happens to be a temporary 
edematous swelling of the intussusceptum, it is perfectly imag- 
inable that the occlusion may be so great as to constitute an 
absolute barrier where, at other times, the injected substance would, 
hy its own pressure, overcome such hindrance. <As_ regards the 
barium-meal, conditions may probably also very easily be different, 
from the fact that the greater or lesser distance for which the in- 
vaginated part of the bowel has passed into the other, enclosing 
portion, may cause the shadows to lie differently and present a 
different appearance. In AtrscHuL’s,case, the patient had been 
given a drastic purge some time before the examination took place. 
This had undoubtedly pushed the invaginatum very far onward, and 
the palpable tumor was felt both larger and situated higher up than 
before. It was therefore very likely that a barium-injection per 
rectum administered at the same time might have given a positive 
result. 

There is a case described by Murr,’ which in several way bears 
a strong resemblance to this one of AurscuuL’s. In Murr’s ease, 
the barium-filled portion of the ileum, which was invaginated in 
the colon, was seen extending as a thin ribbon of shadow through 
the whole length of the latter, way down into the sigmoid; and it 
could plainly be seen how the colon, filled partly with air and 
partly with barium, surrounded the invaginated portion. In con- 
trast to what was the ease in the invagination described by ALTscHuL, 
the colon was here filled along the whole of its length, and in the 
sigmoid there was a shadow-defect which, on operation, was found 
to correspond to the ileac tumor directly responsible for the patho- 
logical condition. Murr will explain the filling of the colon as 
having taken place through the enema flowing backwards from 
away down the sigmoid; but whether he is right in this must remain 


Beitr. z. klinisch. Chirurgie, vol. CX VIII 
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an open question. He mentions that, in operating, it was fou: 

necessary to leave the invaginated portion of the ileum in situ qui 
and that it was subsequently passed off per rectum and found t 
be partly gangrenous; and this circumstance seems to suggest the 
possibility, at least, of the filling of the colon having occurred in 
some other way. 

It is true that, in this case, the invagination presented a some- 
what different aspect under the different examinations; still, it is to 
be wondered that the opaque injection per rectum should have 
shown entirely normal conditions as regards the colon. 


It will be seen from all the foregoing how exceedingly various 
the Roentgen findings can be in cases of invagination. They can range 
from pictures highly characteristic and showing every detail of the 
pathological condition to results which are absolutely and hopelessly 
negative. And this is true both of opaque meal examinations and 
of examinations after opaque enema. It will also be understood 
how it is impossible in any given case to say beforehand whether 
one form of examination or the other, of these two, is likely to give 
the best information; and it is therefore always the safest, if in any 
way possible, to use both methods, eventually repeating the examin- 
ations. When Wiyrner tells us! of having had only a negative 
result from the Roentgen examination of two cases, one of them with 
opaque meal and the other with opaque enema, we may still believe 
that the result would have been a different one if he had adopted 
just the other form of examination in each of the two cases, or — 
better still — had used both methods of examination in each case. 

At the same time, there will, of course, always be numerous 
cases in which the precarious state of the patient will make it im- 
possible to undertake these examinations with opaque ingestion either 
per os or per rectum. In the more chronic form of the affection, 
like the cases described in the foregoing, it will probably not be 
difficult, as a rule, to make the examination in whichever way 
desired; but if the case is an acute one — no matter whether it be 
a really acute attack of ileus or a sudden aggravation of an already 
existing, chronic condition — the problem is entirely different. In 
such cases the serious condition of the patient will not allow of any 
form of opaque examination; in fact, in the majority of instances 
there will be every vital indication for surgical intervention with the 
shortest possible delay. 

For this reason it becomes impossible to use opaque examina- 
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jn in the most frequently occurring cases of invagination; namely, 
n the case of children. Some radiologists have therefore tried if 
t would not be possible to make the examination directly, by 
screening or radiographs. Both Krorser! and Guttraume’, for in- 
stance, are strong advocats of this direct method of examination. 
They maintain that it brings out certain characteristic features with 
regard to the manner in which the air, in the case of an invagina- 
tion, very soon collects in the segment of intestine orally from the 
obstruction. If the patient is examined either standing or lying on 
his side, there will be seen, besides the liquid content of the in- 
testine, the caracteristic picture of an enterostenosis with dome- 
shaped air-spaces having for their base the horizontal surface of the 
liquid from the loops of the small intestine, which are generaily 
the seat of the dilatation. Ktorser points out that these rarefac- 
tions are therefore seen rather high up, toward the middle of 
the abdomen, in contrast to what is the case in enteroparalysis 
(peritonitis) and meteorism, where it is the great quantity of 
air in the colon — or perhaps in the colon and the small in- 
testine, both — that particularly characterizes the picture, showing 
either as a single, large air-space or else as a number of irregularly 
shaped hollows covering one another and making a shadowgram so 
confused that it is absolutely impossible to make out any precise 
details. Gum_LAume thinks that important conclusions can be drawn, 
as regards the exact seat of the stenosis, from the shape and situa- 
tion of the air-spaces: from the more or less medial or peripheral 
situation of the ballooned portions of the intestine, from the visible 
Kerkring’s valves, the haustral segmentation of the colon, ete. To 
a certain extent this may be true; but in most cases these charac- 
teristic indications will no doubt become effaced within a very short 
time after the disease has declared itself, and it will then be im- 
possible to read out of the picture anything beyond the mere fact 
that there is a stenosis somewhere. To its precise location that 
picture will not furnish any key; and even less to the pathological 
character of the stenosis. It cannot be denied that in cases of this 
kind the Roentgen examination may sometimes become determining for 
the diagnosis; but as a rule it will not contribute anything of much 
greater value than the rest of the clinical examination. 


It is therefore safe to say that neither for the diagnosis of acute 
nor of chronic invagination is the Roentgen examination of any value 
except as far as it undoubtedly, in a good many cases, will be 


1 Fortschr. a. d. Geb. d. Réntgenstr., vol. XXVIII. 
2 Presse médicale, 1922. 
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possible, both with or without the use of opaque ingestion (or in- 
jection), to diagnose the case as one involving a stenosis. Only in 
rare instances will it be possible to determine the situation of that 
stenosis even approximately; but now and then, though very rarely, 
either the opaque meal or the opaque enema may result in the pro- 
duction of an absolutely characteristic picture, whose very rarity, 
therefore, justifies its publication. 

I wish to express my thanks to Prof. Rovsixe for permission to 
use his journal. 


SUMMARY 


On the basis of a case of colic invagination with positive, pathognomonic 
findings the author discusses the possibility of diagnosticating invaginations 
by means of Roentgen examination. 

In cases of a chronic or subchronic nature the condition of the patient 
will often allow of an examination being made, both by means of an opaque meal 
and by opaque injection per rectum. In a few cases the subsequent Roentgen exam- 
ination may give a characteristic result, either by one of those methods or the 
other. But it will never be possible to say beforehand by which of them 
the result is most likely to be obtained. Therefore it is best. whenever pos- 
sible, to employ them both. In the majority of cases, however, the diagnosis 
seems to be negative; and although in a good many instances it will prob- 
ably be possible to make out an enterostenosis, it will not be possible to 
determine either its nature or its exact situation. 

In acute cases the condition of the patient will prevent the administra- 
tion of any opaque mixture, either by mouth or per rectum. Radioscopy 
without previous opaque ingestion may then be tried, and in some cases it 
may perhaps be ponnttibe, by that means, to settle the question of the entero- 
stenosis; but the author does not believe it will be possible, in that way 
either, to obtain any picture at all characteristic as regards either the nature 
or the site of the obstruction. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Auf Grund eines Falles von Coloninvagination mit positiven, patho- 
gnomonischen Befunden erdrtert der Autor die Méglichkeit der Diagnostizierung 
von Invaginationen mit Hilfe der Réntgenuntersuchung. 

In Fallen chronischer oder subchronischer Natur wird der Zustand des 
Patienten oft die Vornahme einer Untersuchung gestatten, sowohl mittels 
Kontrastmahlzeit per os als mittels rektaler Injektion von Kontrastmasse. 
Bei einer geringen Zahl von Fallen mag die Réntgenuntersuchung ein cha- 
rakteristisches Resultat geben, entweder mit der einen oder der andern Me- 
thode, obzwar es nie mdglich sein wird im voraus zu sagen, mit welcher 
von beiden ein Ergebnis wahrscheinlicher zu erreichen ist. Es ist deshall 
am besten, woméglich beide zu verwenden. In der Mehrzahl der Falle inde 
scheint man zu keiner positiven Diagnose kommen zu kénnen; wenngleich 
es wahrscheinlich recht hiufig mdglich sein wird, eine Enterostenose zu er- 
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kennen, wird man nicht imstande sein, ihre Natur oder ihre genaue Lage zu 
entscheiden. 

Bei akuten Fallen wird der Zustand des Patienten die Verabreichung 
der Kontrastmasse per os wie per rectum verhindern. Man mag dann Durch- 
leuchtung ohne vorausgehende Einfiihrung von Kontrastmasse versuchen, und 
in manchen Fallen diirfte sich vielleicht auf diese Weise die Frage nach 
dem Vorliegen einer Enterostenose entscheiden lassen. Ein Bild, das fiir die 
Natur oder die Lage der Obstruktion charakteristisch ist, wird man dagegen 
nach Ansicht des Verf. auch auf diese Weise nicht zu erhalten vermégen. 


RESUME 


S'appuyant sur un cas d’invagination du cédlon avec constatations ra- 
diographiques positives et pathognomoniques l’auteur discute la possibilité de 
diagnostiquer les invagivations au moyen de l’examen radiographique. 

Dans les formes chroniques ou sub-chroniques, état du malade permet 
généralement un examen; au moyen, toutefois, soit d'un repas opaque soit d'une 
injection rectale de solution opaque. Dans certains cas l’examen radiographi- 
que consécutif avec l'une ou lautre de ces méthodes, donnera un image 
caractéristique. Cependant, comme il est impossible de prévoir quelle est celle qui 
donnera le meilleur résultat, on fera mieux de recourir simultanément aux 
deux, si possible. Malgré tout, le diagnostic semble devoir étre négatif dans 
la majorité des cas; et bien qu'il soit généralement possible d’éliminer une 
sténose intestinale, on ne peut déterminer ni la nature ni le siége exact de 
l'affection. 

Dans les formes aiguis, l'état général du malade interdit l'administration 
dun repas opaque soit par voie buccale, soit par voie rectale. On aura re- 
cours alors a une radioscopie sans solution opaque, et, dans certains cas on 
arrivera peut-étre par ce moyen a élucider la question de l'entérosténose; 
toutefois lauteur ne croit pas possible dobtenir ainsi un image caractéristi- 
que pas plus que de déterminer la nature ou le siége de l'obstruction. 
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THE ROENTGEN TREATMENT OF METASTATIC 
CARCINOMA OF BONE' 
by 


G. E. Pfahler, M.D., F.A.C.R., F.R.S.N.A., F. A.C. P. 


(Professor of Radivlogy in the Post Graduate Medical School, University of Pennsylvania, 
Philadelphia, U. 8. A.) 


(Tabule XIX—XX1) 


This subject has been discussed previously by me (1) before 
the Eastern section of the American Roentgen Ray Society, at At- 
lantie City, N. J.. January 24—25, 1919. 

In the treatment of Metastatic Carcinoma of bone, by radiation, 
one must, I believe, expect only palliation and not cure. It seems, 
however, that, as a result of Roentgentherapy, we have obtained a 
prolongation of life, of, from one to four years. To some, mere 
prolongation of life does not seem worth while, but, rarely is this 
the opinion on the part of the patient, and only occasionally does 
it not seem worth while to the family and friends. To those who 
are healthy, (and yet find much cause for complaint) it often seems 
that death is preferable to prolongation of life with the probability 
of ultimate death from cancer. Yet we are all living under this 
possibility, for our present statistics show that one in ten over the 
age of twenty dies of cancer. In the broad sense all that physicians 
ever do, in any disease, is intended to prolong life, for we all die, 
ultimately of some disease or accident. 

Much has been written by various authors upon the diagnoses 
of metastatic carcinoma of bone. Therefore, this phase of this 
subject will not be discussed, though it is extremely important that 
an accurate diagnosis be made in each case. The diagnosis must 
be made by means of a careful Roentgen Study. 

In my experience, the most frequent primary lesion preceding 
metastatic carcinoma in bone are, carcinoma of the breast, the 
prostate, the uterus, and the thyroid. Of these carcinoma of the 

1 Prepared in honor of the Fiftieth Anniversary of Prof. GOsTA FORSSELL whose 
charming personality and thorough scientific work is admired by all. 
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breast with bone metastasis is by far the most common. Such me- 
tastasis is occasionally found before the primary disease has been 
recognized or complained of by the patient. 

The spine is most frequently involved and should be studied by 
the Roentgen Rays in all advanced cases which are associated with 
other evidence of metastasis. Sometimes a spontaneous fracture, in 
a long bone is the first sign of metastatic carcinoma. Healing can 
be obtained by means of Roentgen Ray Treatment even when there 
is an associated fracture. 

Successful treatment deponds: 

1) Upon the destruction of the carcinoma cells in the bone. 

2) Upon the repair of the bone by the osteo-blasts, which brings 
about the recalcification of the affected part. These two facts must 
be kept in mind when choosing the method of treatment. If the 
radiation is insufficient to destroy the carcinoma cells, the disease 
will progress even though temporarily retarded by the radiation. If, 
on the other hand, the radiation is so strong that it not only 
destroys the carcinoma cells but also destroys the osteo-blasts then 
the area will undergo liquefaction and the bone will be crushed or 
abscess formation will follow, and the necessary recalcification will 
not take place. Suecess will, therefore, depend upon a careful ba- 
lance of these two effects. 

(iood results have been obtained by the so called “Low voltage 
treatment 130 K. V.” and by the “High voltage treatment 200 to 240 
kK. V.” It has been recognized from the earliest days of Roentgeno- 
logy that bones absorb more rays than the soft tissues, and since 
the biological effect depends upon the radiation absorbed, it should 
be expected that we would have more effect in the bone relatively 
than in the soft tissues. That even very low voltage rays (50 K. V.) 
actually penetrates the bones is a matter of daily experience and 
has been observed since the earliest days of Roentgenology. There- 
fore, if it were possible to have primary carcinoma of bone we 
would have some of our most brilliant cures in bones. Our failures 
in metastatic carcinoma of bone is not due to the failure to cure 
the loeal disease, but is due to the fact that this carcinoma is only 
a part of a general carcinomatosis and that the disease elsewhere, 
(where not recognized) is progressing while we treat, successfully, 
the area which we have found involved. One cannot treat the 
entire body. Our radiation method is less confined than the knife, 
but is still a local method of treating cancer. Therefore, our best 
success in radiotherapy, as in surgery, depends upon thorough treat- 
ment of the carcinoma while it is still localized. 

It is reasonable to expect better results from the use of the high 
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voltage technique than the low, because less harm will result to the 
over-lying tissues, since a less percentage of the rays are absorbed 
in the superfical tissues. The massive dose method, by which a 
full erythema dose is delivered into the affected part in one day 
should not be used. It is our custom to gradually deliver an 
erythema dose of rays into the affected part within a period of ten 
days to two weeks, best by daily doses and then to hold this radia- 
tion effect at this point (saturation) for another period of one week. 
After this, a fifty per cent dose delivered into the part at an interval! 
of one month will probably give best results. 

At present, we generally give from 50 to 80 *% of an erythema 
dose to the skin over the affected part at the beginning and utilize 
enough portals of entry on other days to obtain 100 ~ depth dose 
within a period of ten days to two weeks. In estimating this 
depth value we must consider the loss in biological effect during the 
interval. (Prauter, “The saturation method in Roentgentherapy”™ 
— Proceedings of the International Congress on Radiology. London, 
July, 1925.) I have not observed an increase in the local disease 
in the bone after beginning treatment. Usually, at the end of two 
months, one can detect some evidence of new lime deposit which 
gradually increases. When well, the entire disease area is more dense 
than the surrounding bone. Unfortunately the disease which we 
are called upon to treat at the beginning is only a part of a general 
process, and the disease progresses elsewhere. I have seen union 
and recalcification take place in spontaneous fracture of one of the 
long bones. 

The following cases will illustrate some of the results which may 
be obtained from Roentgentherapy in Metastatic Carcinoma of Bone. 


Case 1. Mrs. B., age 32, came to me Sept. 19, 1913. She had been 
operated upon Aug. 20, 1910, by Dr. Joun B. Deaver, for carcinoma of the 
right breast, (confirmed by pathological examination). The patient had in all, 
four operations, three being for successive recurrences. Sept. 19, at the be- 
ginning of my treatment, the entire operated area on the right side was 
studded with nodules which were firmly adherent to the chest wall. These 
extended to the axilla, and in the right axilla there were masses from 1 em. 
to 2 em. in diameter, firmly attached to the tissues. There were large nodules 
in the supra-clavicular region on the right side. The left breast also contained 
a mass of tumor tissue with retraction of the nipple, with metastasis in the 
left axilla and in the left supra-clavicular region. There were two small 
nodules in the left side of the scalp. About three inches of the left second 
rib and a small area in the third rib on the left side was destroyed and about 
an inch and a half of the right tenth rib, toaether with disease of the Sth, 
9th, and 10th, dorsal vertebra, the 5th lumbar and the upper part of the 
sacrum. There were also distinct deposits in the lungs (Fig. 1). Ordinarily 
such an extensive distribution of disease would preclude even the thought of 
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accomplishing any good results, but this patient had an unusual amount of 
determination to get well. ‘Therefore, I decided to see what could be ac- 
complished. 

All parts of the body, not including the extremities received treatment, 
and as much cross-firing was used as was possible. She received an enormous 
amount of treatment during a period of me ead eighteen months, and 
during this time 237 doses averaging about 15 X, or amounting to about 
3.555 X, in all. (9 inch parallel sp. g—5 m. A. 20 M—30 em. Distance—6 
mm. F. about 65 % ED.) As a result of this treatment she gained 17 pounds 
in weight, she gradually became able to look after her household duties and 
to do all her housework. All of the nodules on the right side of the chest dis- 
appeared as well as those in the right axilla, and the right supra-clavicular 
region. The mass in the left breast had shriveled, and while there remained 
considerable retraction of the nipple, the area felt like fibrous tissue and was 
freely movable. The metastasis in the left axilla and supra-clavicular region 
had disappeared. The disease in the second rib had entirely healed and was 
completely recalcified (Fig. 1b). The disease in the vertebra showed evidence 
of recalcification. The disease in the third rib and the tenth rib had healed, 
and there was an increase in lime deposit which was evidence of healing in 
the fifth lumbar and in the sacrum. At the end of two and a half years 
she was free from symptoms excepting for some dyspnoea. During the 
succeeding six months she began to fail, the dyspnoea became more marked 
and an examination of her ah on Sept. 12, 1916, showed an extensive 
fibrous process throughout both lungs with retraction of the diaphragm up- 
ward, a general contraction of the lung area, and an examination of the ex- 
tremities showed extensive metastatic carcinoma in all of the long bones 
(Fig. 2). She died November 7, 1916. 

This patient was suffering undoubtedly from an extensive meta- 
static earinoma involving both the bones and soft tissues at the 
time of her first visit. Over the areas treated by the roentgenrays 
the disease healed. The patient regained a reasonable amount of 
health, was able to assume her household duties, and remained free 
from practically all of her symptoms during a period of at least 
two years. She probably had her life prolonged for a period of at 
least two years, during which time she lived in reasonable comfort. 
It illustrates, however, the statements made in the introduction to 
my paper that these cases are examples of a general carcinomatosis, 
and that ultimately we may expect the patient to die of carcinoma, 
even though there is a period of reasonable comfort and freedom 
from symptoms. It proves quite clearly the healing process of the 
roentgenrays. It is interesting to note that the disease of the bones 
in the area treated showed no progression. It is also worthy of 
note that despite the fact that this patient received an enormous 
dosage over a period of 18 months covering the entire body and all 
the viscera, during which time the blood-making organs must have 
received much exposure, the patient continued to improve and the 
disease disappeared. 
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This result seems to me to be a strong argument against the 
fact that we must depend upon a lymphocytosis for the healing o! 
carcinoma or that prolonged X-ray exposure will reduce the lympho- 
eyte and thus interfere with healing. It is likely that the discrepancy 
between Murruy’s experimental work and this work upon the human 
subject is due to the fact that with small animals the entire body 
is exposed to the rays at once, while in clinical work we only expose 
a small portion of the body on any one day. 


Case 2. Mrs. M., age 52, was referred to me by Dr. Van Lennep April 
8, 1916. She had had te right breast amputated by Dr. Cuartes Nose in 
1905, or 11 years previously, and had no local symptoms or evidence of re- 
currence during these 11 years. In fact, she had no evidence of metastasis 
anywhere until about three months before coming to me, she fell downstairs 
injuring the back of her neck. This was followed by a neuritis, pains in the 
head, and a distinct swelling of the back of the neck. My examination 
showed almost complete destruction of the entire cervical vertebrae so that 
the patient's head seemed to be supported on a mass of soft tissue. The entire 
cervical vertebra were found decalcified and disorganized from metastatic 
carcinoma. There was also evidence of disease in the upper portion of the 
chest, and disease of the 4th, 5th, and the Stk dorsal vertebrae. 

She received in all 165 doses during the first year. Similar to those de- 
scribed in the previous case. After that she had received no treatment. At 
the end of six months the vertebra which had been almost totally destroyed 
had almost totally recaleified or healed. The patient was able to go about her 
usual affairs, was able to travel from place to place on rather long journeys, and 
was having a reasonable amount of comfort in life. During the fall of 1917 
or about eighteen months after beginning treatment, I met her upon the 
boardwalk at Atlantic City, with a pulse of 120. In every other respect she 
seemed to be in a comfortable condition and free from symptoms. I ordered 
her placed in bed under the care of her family physician. I received a tele- 
phone report from her son on Sept. 3, 1918, at which time her heart condi- 
tion had very much improved and none of the other symptoms referable to 
the spine had recurred. She died Feb. 20, 1919. 


This patient, therefore, showed a most pronounced healing effect of 
the diseased areas in the spine. So far as the carcinoma was con- 
cerned the treatment was successful over a period of almost two years. 


Case 3. Mrs. 8. P., age 43, referred to me by Dr. C. M. McCormick, 
March 27, 1918. This patient had been operated upon in August. 1917, by 
Dr. Deaver, for carcinoma of the left breast, and received no post-operative 
X-ray treatment. In fact, none of these patients which I am reporting 
received any post-operative or pre-operative X-ray treatment. I do not mean 
by this that if she had received pre-operative or post-operative treatment she 
would have avoided the complications of metastatic disease that developed, 
for I believe that in most of these cases, if not all, the metastasis has taken 
pons before the operation. In this case the operation took place in August. 

n December, Dr. McCormick wrote me telling me that she was having ex- 
eruicating pain in the spine and extending down the legs and that she was 
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bedfast. I advised against moving her. In spite of my advice, to the contrary, 
Dr. McCormick sent her down to the Medico-Chirurgical Hospital for exa- 
mination and treatment, about three and a half months after becoming 
bedfast. 

At my examination, I found no evidence of local recurrence over the 
operative field, but I found total destruction by metastatic carcinoma of the 
second lumbar vertebra, together with disease of the 9th dosal vertebra. The 
disease of the 2nd lumbar vertebra gave the usual angular deformity which 
is found when the body of the vertebra is destroyed. Fig. 3a. At the time 
of my examination and at the time of beginning treatment, she had been 
bedfast for fifteen weeks. 

Under X-ray treatment, and with the assistance of a brace to give her 
spine support for her body, she was able to get out of bed. Gradually there 
was a recalcification of all of the diseased vertebra, and in six months she 
was able to go about without any brace, though I had not given permission 
to do this. She could bend her spine in all directions; she had the appearance 
of perfect health; had gained thirty pounds in weight and was able to do 
her washing and ironing and her general housework. So far as one could 
tell from symptoms, she had recovered completely. She continued free from 
symptoms for a period of four years, and then died of disease of the liver, 
presumatly metastatic carcinoma. 


The patient was demonstrated before the Philadelphia County 
Medical Society, December 1918, at which time I was able to show 
the healing process in the vertebra, and the free movement of the 
spine in all directions. Up until the middle of December, 1918, 
this patient had received in all five courses of treatment, each course 
representing or requiring from 27 to 30 doses, making a total of 
175 doses during a period of less than nine months. She returned 
for examination exactly one year (March 17, 1919) after she had been 
sent on a stretcher, and after having been bedfast for fifteen weeks. 
At that time she was free from all symptoms and the diseased 
vertebrae seemed to be healed (Fig 3 b). She had been doing all 
of her housework including her washing and ironing. 

I treated this patient probably more extensively than the others, 
for | covered the entire spine and the entire body, not including 
the extremities. I have not included the extremities in the treat- 
ment of these cases recorded, for I feared that there would be too 
much destructive effect upon the blood. This may be a mistake 
on my part, and we may find later that it is advisable to cover 
the entire body including the head and the extremities, for surely 
there has been no serious effect upon the blood in the cases that 
I have just reported. There has been nothing to suggest destruc- 
tiveness to the blood. If there were much destructive effect upon 
the blood, the general health of these patients could not possibly 
improve as they have done. This result followed the use of the so 
called “low voltage treatment”, exposure with rays filtered through 
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(6 mm. al. 30 em. D. 23 em. sp. g. 5 ma.—24 min). The entire 
back was divided into eight fields, and laterally, there were three 
portals of entry. The patient received six series of treatment of 
this distribution during the first vear, and one during the next year, 
and a second series covering the back only. 


Case 4. Mrs. H. Me E., age 47, was referred for X-ray treatment January 
13, 1920, by Dr. Harry Deaver and Dr. A. A. Stevens. In May 1919, a 
nodule was excised from each breast, and was found to be malignant. The 
left breast was removed completely June, 1919. Excessive shock prevented 
the immediate removal of the right breast, which was done December 191). 

When she came for X-ray treatment, malignant lymph nodes were palpable 
in the right supra-clavicular region, associated with marked bulging of the 
sternum. X-ray examination showed disease in the mediastinum radiating 
outward along the bronchial tree, evidently carcinoma. After five series of 
treatment (each involving ten portals of entry, 22 cm. parallel sp. gap. 5 ma. 
40 min. at 40 em. focal skin distance, filtered through 6 mm. of al. 40 « E.D.), 
all visible and palpable disease had disappeared excepting one small supra- 
clavieular lymph node, probably consisting of fibrous tissue. A sixth course 
of treatment was given Oct. 1921, because of a palpable nodule in the scar and 
increased firmness in the left subcoracoid region. 

April 24, 1922, I found evidence of Metastatic carcinoma involving the 
first and fifth lumbar vertebrae. Fig. 4 a+e. High voltage treatment relieved 
ry — of symptoms and led to recalcification of the vertebrae. Fig. 
4 b+d. 

December 27, 1922,-Metastatic carcinoma was found in the pubes on both 
sides, after which no further treatment was given. She died August 28, 
1923. Three years and four months after detinite metastatic disease was re- 
cognized and treated by Roentgen rays, and four years after a double amputa- 
tion of the breast for carcinoma. 

Case 5. Mrs. E. L., age 58, was referred to me May 14, 1924, by Dr. 
Georce Prromm, for an examination of her right thigh. She had pains in 
this region for six months. One month previously an X-ray examination had 
been made at the Orthopedic Hospital, New York City, and a diagnosis of 
Malignant disease of the bone was made. Her right breast had been removed 
four years previously for carcinoma, by Dr. Bay of Baltimore, Md. Her 
uterus had been removed on account of a “tumor” twenty-one years previously. 

X-ray examination showed disease involving the upper five inches of the 
femur, extending from the neck of the femur downwards. Fig. 5 a+b. 
The disease showed bone destruction and bone production, not sharply detined, 
and gave evidence of invasion. There seemed to be no doubt as to malignancy 
but it was less positively carcinoma. Dr. Josepn C. BLoopGoop was consulted, 
also at my request. We concluded that it was metastatic carcinoma, from 
the breast. Under high voltage X-ray treatment this has gradually become 
recalcified. Fig. 6 a+b. 

The thigh was treated from four surfaces, and a 60 ~ erythema dose 
given through each portal of entry, once a month for six months. Using 240 
K. V. 3'2 M.A. 35 mins., through a field 10x20, at a distance of 45 cm. 
with rays filtered through 0.5 em.x2 al., which gave rays of a mean wave 
length of 0.165 A°. Such a series was given May, June, July, September, 
October, November, 1924, January, March 1925. 
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Under this treatment she was relieved of pain, improved in general health, 
and is able to go about her usual affairs. She complained of pains in her 
back which we believe are due to an osteo-arthritis of the spine. Repeated 
x-ray examinations have failed to show any evidence of malignant disease in 
the spine. 


SUMMARY 


Metastatic carcinoma in bone is generally a local manifestation of 
a general carcinomatosis. Only local curative results and a prolongation 
of life from one to four years can be expected. The healing is indica- 
ted by a recalcification of the affected part. Involvement of other parts 
of the body must by continually expected. Moderate dose of Roentgen ines 
continued over a long period of time, preferably with high voltage X-rays 
will give best results. One must destroy the diseased cells, but must not 
destroy the osteo-blasts, upon which we depend for recalcification. No de- 
leterious effects of the radiation has been noted on these cases, with reference 
to the blood or general condition. They have always improved under treatment. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Metastatisches Knochenkarzinom ist gewéhnlich eine lokale Manifesta- 
tion allgemeiner Karzinomatose. Es lassen sich nur lokale Heilungseffekte 
und eine Verlaingerung des Lebens um ein bis vier Jahre erwarten. Die 
Heilung zeigt sich durch eine Rekalzitikation der affizierten Partie. Auf 
das Ergriffenwerden anderer Kérperteile muss man stets gefasst sein. Mis- 
sige Dosen von Réntgenbestrahlung, durch lange Zeit fortgesetzt, vorzugs- 
weise mit Réntgenstrahlen von hoher Voltzahl werden die besten Resul- 
tate geben. Man muss die erkrankten Zellen, darf aber nicht die Osteo- 
blasten zerstéren, die fiir die Rekalzifikation nétig sind. Schidliche Wir- 
kungen der Bestrahlung auf Blut oder Allgemeinzustand sind bei diesen 
Fillen nicht beobachtet worden. Die Behandlung fiihrte immer zu einer 
Besserung. 


RESUME 


La métastase cancéreuse dans les os est généralement une manifesta- 
tion locale d'une carcinomatose générale. On ne peut guére espérer qu'un 
résultat curatif local et une survie pouvant atteindre de un a quatre ans. 
La guérison se traduit par une recalcification de la partie lésée. On devra 
toujours s’attendre & des complications en un autre point de l’organisme. 
(est avec des doses modérées de rayons X et de préférence avec des irradia- 
tions de haut voltage qu’on obtient les meilleurs résultats. Il faut chercher 
i détruire les cellules atteintes sans détruire les ostéoblastes dont dépend la 
recalcification. Dans les cas dont il est question, on n’a observé aucun effet 
secondaire nocif, au double point de vue de l’hématologie ou de l'état général. 
Le traitement a été suivi d’amélioration dans la totalité des cas. 
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LEGENDS 


Fig. 1 a. Case 1 — Shows metastatic carcinoma of left second rib. Notice the absence of 
this portion of the rib as compared with the healthy rib on the right side. Feb. 20. 1914. 

Fig. 1 b. Shows complete recalcification of the left second rib, as a result of Roent- 
gentherapy. February 23, 1916. 


Fig. 2. Case No. 1 — Shows extensive metastasis in the femur, and tibia indicating the 
general carcinomatosis, and showing that the disease may extend below the knee when life is suf- 
ficiently prolonged. 


Fig. 3 a. Shows complete destruction of the second lumbar vertebra by carcinoma. 
March 27, 1918. Case 3. 

Fig. 3 b. Shows complete recalcification of the second lumbar vertebra as a result of 
Roentgentherapy. March 17, 1919. 


Fig. 4 a and c. Shows metastatic carcinoma of the Ist and Sth lumbar vertebra. April 
24, 1922. Case No. 4. 

Fig. 4 b and d. Shows complete recalcification of the Ist and Sth lumbar vertebra as a 
resultat of high voltage treatment. December 18, 1922. Case No. 4. 


Fig. 5 a and b. Shows metastatic carcinoma in upper extremity of right femur. May 24 
1924. Case No. 5. 


Fig. 6 a and b. Shows the diseased area in the upper extremity of the femur healed 
May 11, 1925, and the patient is able to return to work. Case No. 5. 
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UBER DAS ENTSTEHEN DER HERZDEKOMPENSATION 
BEI MORBUS BASEDOWI 


von 


Dr. J. B. Polak 


(Privatdozent fiir Herzkrankheiten an der Universitat Amsterdam) 


Die Basedowkranken leiden und sterben durch das Herz, selten 
nehmen andere Symptome (Durehfall, akute Manie) die Fiihrung, 
fast immer ist der Zustand des Herzens massgebend, und in der 
Frage nach der relativen Heilung entscheidet er durchaus», bemerkte 
Moesius und jeder Arzt, der viele Herzkranken sieht und deshalb 
auch viele, die an der Basedowschen Krankheit leiden, wird diesem 
Ausspruch beipflichten kénnen. Jedoch, wenn wir auch gewohnt 
sind in unsrem Gedankengang die Tachykardie, die Herzvergrésse- 
rung, und schliesslich auch die Dekompensation des Herzens mit dem 
Begriff: Basedowsche Krankheit zu verbinden, so versagen doch sowohl 
unsre Kenntnisse wie unsre Einsicht, wenn wir uns bemiihen eine 
Erklirung fiir diese ernsten Erscheinungen zu suchen. Weshalb 
wird das Herz bei dieser Krankheit hypertrophisch, weshalb dilatiert 
es schliesslich und weshalb sehen wir den Patienten so oft letzten 
Endes leiden und zu Grunde gehen an einer unvollkommenen Zir- 
kulation? 

Wenn man in den Biichern stébert um auf diese Frage eine 
Antwort zu finden, wird man schwer enttéuscht. Die von den meisten 
Autoren, sowohl internen Klinikern wie Neurologen fiir die Dekom- 
pensation angegebene Ursachen sind in der Regel recht unklar; auch 
widersprechen sie sich teilweise und sie kénnen uns durchaus nicht 
befriedigen. So sagt z. B. 

RompBerG in seinem Lehrbuch (S. 214 u. fig.) dass durch die 
gesteigerte und verinderte Funktion der Schilddriise die Herztiitig- 
keit gesteigert und das Herz hypertrophisch wird und spiiter in- 
suffizient. 

Horrmann (Lehrbuch der funktionellen Diagnostik und Therapie 
der Erkrankungen des Herzens und der Gefiisse, 2:te Ausgabe 1920, 

19—252458. Acta Radiologica. * 
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S. 530) behauptet, dass die Herzsymptome mittels des zentralen 
Nervensystems verursacht werden. Endlich kann das Herz hyper- 
trophisch werden und dilatieren. 

Ob hierbei direkt toxische Einfliisse der inneren Sekrete auf den 
Herzmuskel mitwirken, steht dahin.» 

Vaquez (Maladies du ceur, 1921. S. 627) meint, dass er nur 
in den ernsten Fiillen Erweiterung sah: >I] est logique d’ineriminer 
linfluence toxique de la dysthyreoidie.» 

Barie (Traité pratique des maladies du cceur et de l’aorte. 1912. 
S. 824) glaubt, dass es einen Zusammenhang gibt zwischen Basedow 
und akutem Rheumatismus. 

Pet (De ziekten van Hart en Bloedvaten, 2:te Ausgabe. S. 445) 
»Dieses allgemein bekannte Bild des Basedowherzens wird wahrschein- 
lich verursacht durch eine Hyperfunktion der Schilddriise, eine 
Hyperthyreoidie.» 

Kreut (Die Erkrankungen des Herzmuskels 1913) liasst sich iiber 
die Entstehungsursachen der Herzveriinderungen gar nicht aus. 

Brept (Innere Sekretion I, S. 383) »Die Hypertrophie des Herz- 
muskels findet in der andauernden erhéhten Inanspruchnahme die 
hin:eichende Erkliirung.» Dazu kommen noch andere Ursachen, 
welche auf einer hypoplastischen Konstitution beruhen. 

Cuvostek (Morbus Basedowi und die Hyperthyreosen, 1917, S. 
78 u. fig.) ist der Meinung, dass ein grosser Teil der Herzveriinde- 
rungen bei der M. B. auf Komplikationen zuriickzufiihren ist, und 
dass der Kinfluss der Krankheit selber auf das Herz bedeutend iiber- 
trieben wird. Die Art dieses Einflusses wird ganz verschieden ange- 
geben. Die Dilatation des Herzens kann plétzlich versechwinden, 
wenn die andern Symptome genesen, was bei einer schweren Er- 
krankung des Mvyoeards nicht méglich wire. Er glaubt, dass unsere 
Vorstellungen den Einfluss der M. B. auf das Herz zu hoch an- 
schlagen; es miissen da andere Einfliisse im Spiele sein. Die Hyper- 
trophie sollte pathologisch-anatomisch nicht so oft vorkommen als 
man intra vitam beobachtet. Jedenfalls kann die Tachykardie allein 
die Hypertrophie nicht erkliren. Wir kénnen keine befriedigende 
Erklirung geben fiir das Entstehen von der Dilatation und der Hyper- 
trophie bei M. B., weil unsre Kenntnis von dem, was bei dieser 
Krankheit eigentlich vor sich geht, nicht ausreicht. Fiir die Dila- 
tation meint er eine funktionelle Schwiche des Organs annehmen 
zu miissen, eine abnorme Kérperveranlagung. 

Errincer (Lewandowsky’s Handbuch der Neurologie, S. 13) erkliirt 
die Herzerweiterung nicht. 

Mackenzie (Diseases of the Heart, 3:te Ausgabe, S. 173) gibt die 
priizisesten Umschreibungen. Wesentlich sind: 1. die weiten Arteriolen: 
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2. ein mit einer dem Widerstand gegeniiber relativ grossen Kraft ar- 
beitendes Herz. Diese verursachen den Pulsus celer und die pulsieren- 
den Gefiisse. Diese beide wesentlichen Erscheinungen, die ausser- 
ordentlich kriftige Blutinjektion in die Arterien bei niedrigem Druck 
kommen auch bei der Insufficientia aortae vor. Der niedrige Druck 
zum Schluss der Diastole hat bei beiden eine verschiedene Ursache: 
bei Basedow bloss die Dilatation der Arteriolen, bei Insufficientia 
aortae auch das Zuriickstrémen in den Ventrikel. 

Wir ersehen aus diesen Anfiihrungen, dass — bis auf eine einzelne 
Ausnahme — niemand fiir den Zusammenhang der doch zwischen der 
Morbus Basedowi und der Hypertrophie und Dilatation des Herzens 
offenbar besteht, eine geniigende Erklirung geben kann. CnvostTeK 
steht mit seiner Meinung, dass der Zusammenhang kein kausaler ist, 
vereinzelt da. Er spricht von einer Minderwertigkeit des Herzens 
und der Gefiisse, welche zu der allgemeinen erblichen Minderwertig- 
keit der Basedowpatienten gehéren soilte. Diese Annahme an sich 
ist schon recht unwahrscheinlich und es bleibt auch noch die Frage 
offen, wieso diese Minderwertigkeit Hypertrophie und Dilatation mit 
sich bringt. 

Es ist MACKENzIE, der in seiner gewohnten kurzen und karakte- 
ristisechen Art das Wesen des Herzleidens bei M. B. am schiirfsten 
hervorhebt. Tatsiichlich ist die Ahnlichkeit der Herztiitigkeit bei 
M. B. und bei Insufficientia aortae recht auffallend: die etwas ge- 
steigerte, sehr lebendige Herztiitigkeit, die pulsierenden Cefiisse, der 
Pulsus celer, der Kapillarpuls. Es gibt noch eine andere Uberein- 
stimmung, welche von MackeEnzir nicht erwihnt wird: néimlich eine 
eigentiimliche Veriinderung des Blutdrucks; bei beiden Krankheiten 
ist der maximale oder systolische Blutdruck in der Regel leicht 
erhéht; der minimale oder diastolische — und das ist wohl das merk- 
wiirdige — tiichtig herabgesetzt. Die Folge ist, dass der Unterschied 
zwischen beiden, der Pulsdruck, vergréssert ist. Es sind namentlich 
amerikanische Forscher, die den Blutdruck bei der M. B. untersucht 
haben (H. Wurrripce Davies und Joun Eason. Quart. Journal of 
Med. No 69, Oct. 1924, S. 36). Sie behaupten, dass dieser gesteigerte 
Pulsdruck ein freierer Verlauf des Blutes durch die peripheren Gefiisse 
hedeutet, dass die Erscheinung eine wertvolle klinische Indikation 
des gesteigerten Blutstromes ist und einen gewissen Grad der Korre- 
lation zeigt mit erhéhtem basalem Stoffwechsel. Es ist ihnen denn 
auch gelungen in den von ihnen genannten Fillen zu demonstrieren, 
dass der Verlauf der Pulsdruckkurve mit dem des Grundumsatzes und 
der Pulsfrequenz parallel ist und der Kurve des Kérpergewichtes 
entgegengesetzt, und somit eine regelmiissige Abnahme der Puls- 
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druckkurve eine zunehmende Verbesserung des Befindens des Patien- 
ten mit sich bringt. 

Alle diese Erscheinungen kann man sich erkliren, wenn man 
annimmt, dass bei der Basedowschen Krankheit die Arteriolen er- 
weitert sind. In den bedeutend erweiterten Gefiissen fliesst das Blut 
nach jeder Systole leichter fort; infolgedessen bleibt der diastolische 
Blutdruck niedrig, die systolische Blutwelle ist gross, und auch die 
andern Symptome, wie pulsierende Gefisse, Kapillarpuls, u. s. w. 
kénnen somit erkliirt werden. Alle Autoren sind sich dariiber einig, 
dass die Arteriolen und alle peripheren Gefiisse erweitert sind, sogar 
Cuvostek, der doch an ein verengertes Gefiissystem als Stigma 
degenerationis bei der M. B. glaubt und sich keine Miihe gibt diesen 
Widerspruch zu lésen. Das Gefiihl kérperlicher Hitze, das diese 
Patienten so sehr stért, und das sie sogar im Winter ganz diinn 
angezogen gehen Jiisst und das nach MackeNnzir sogar zu Streitig- 
keiten im Ehebett den Anlass bieten kann (. . . and this is not in- 
frequently the cause of matrimonial disputes, for while the ailing 
wife feels warm in bed during winter with few blankets, the healthy 
husband feels the cold keenly! Dis. of the Heart, S. 173), wird 
durch die Erweiterung der peripheren Blutgefisse sicherlich geniigend 
erklirt. Die Ubereinstimmung der Erscheinungen an Herz und Ge- 
fiissen bei den Basedowpatienten sowohl wie bei denen, die an 
Aorta-Insufficienz leiden, geht noch weiter: es zeigt sich auch deut- 
lich bei der Réntgenuntersuchung des Herzens. Oft findet man bei 
den Basedowpatienten nicht nur ein vergréssertes Herz, sondern auch 
eine erweiterte Aorta. Als Beispiel aus mehreren Fallen gewiahlt sei 
es mir bloss vergénnt hinzuweisen auf die Orthodiagramme von zwei 
Patienten, welche anbei reproduziert werden, weil beide Fiille diag- 
nostisch recht grosse Schwierigkeiten boten. Ohne weiteres wiire es 
recht wohl méglich die beiden Orthodiagramme als solche von Pati- 
enten mit Aortitis und Herzvergrésserung zu betrachten. Das Erste 
(Abb. 1.), das von einem 50jahrigen Herrn stammt, bildete anfangs 
eine Bestitigung fiir die Wahrscheinlichkeitsdiagnose Lues, fiir welche 
er sich laingere Zeit der Behandlung eines bekannten Dermatologen 
unterzog. Er hatte ausser einer raschen und stiirmischen Herzstiitig- 
keit perkutorisch eine Herzerweiterung und ein lJautes systolisches 
Geriiusch an der Herzbasis, pulsierende Gefiisse, Kapillarpuls und 
einen Blutdrueck von 125—65 m. m. Hg., also einen etwas erhéhten 
Pulsdruck. Die Erweiterung der Aorta war deutlich. Er hatte kein 
Struma, wohl aber einen leichten Exophtalmus und einen geringen 
‘Tremor manuum der rechts deutlicher war als links. Nach fortgesetzter 
Beobachtung wurde ich stets mehr davon iiberzeugt es mit einer 
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beginnenden M. B. zu tun zu haben, bei welcher die Herz- und 
Gefiissymptome am meisten hervortraten. 

Ein konsultierter Neurologe verwarf jedoch diese Diagnose und 
obwohl seine Autoritéit mich anfangs zum zweifeln brachte, gab der 
weitere Verlauf des Falles mir recht; einige Monate spiiter entwickelte 
sich ziemlich akut ein ansehnliches Struma, der Exophthalmus 
nahm bedeutend zu; auch der Tremor wurde heftiger; es zeigte sich 
Hyperidrosis und die Diagnose M. B. war jetzt wohl iiber alle 
Zweifel erhoben. Nach einer Strumectomie, welche spiiter noch ein- 


mal wiederholt werden musste, ist der Patient jetzt fast vollstiindig 
geheilt. 


Abb. 1. 


Auch der zweite Fall (Abb. 2.) wurde mir als Herzkranker zuge- 
schickt. Auch bei ihm zeigten sich kaum andere Erscheinungen als 
Tachykardie, Herzerweiterung, ein systolisches Geriiusch an der Herz- 
spitze und Herzbasis, ein Blutdruck von 150—60 m. m. Hg. (Puls- 
druck 90 m. m.!), pulsierende Gefiisse mit deutlichen Gefissténen, Pulsus 
celer, Kapillarpuls. Auch hier wieder die erweiterte Aorta! Es 
gab auch hier kein Struma und gar keinen Exophtalmus, jedoch 
typische Glanzaugen. Als ich in diesem Falle die auf die Erschei- 
nungen an Herz und Gefiissen gegriindete Diagnose Basedowsche 
Krankheit stellte, stiess ich sowohl bei dem behandelnden Arzt wie 
bei dem Neurologen auf heftigem Widerstand, der jedoch den Tat- 
sachen gegeniiber sehr bald verschwand. Recht bald fing der Patient 
an Kérpergewicht zu verlieren, obwohl ihm vollstindige Bettruhe 
verordnet war; Haarausfall, heftiger Tremor, allgemeine Nervositit 
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traten ein und namentlich das sehr typische Blutbild iiberzeugten 
uns von dem Bestehen einer echten M. B. Auch hier wurde die 
Hiilfte der Schilddriise fortgenommen, wenn es auch kein Struma 
gab: es trat dann eine recht auffallende Verbesserung des Allgemein- 
befindens ein, und der Patient ist jetzt auf dem Wege der vollstin- 
digen Heilung ein gut Stiick fortgeschritten. 

In beiden Fillen sehen wir also eine grosse Ahnlichkeit mit 
Aortaleiden; dass unser erster Patient eine negative Wassermannsche 
Reaktion zeigte, braucht eine Lues aortae noch keineswegs auszu- 
schliessen; findet man diese doch recht oft negativ bei einer Aortitis 
luetica! 


Die Ubereinstimmung zwischen den Erscheinungen von <Aorta- 
insuffizienz und Morbus Basedowi, mit der wir uns jetzt befassen, 
erinnert uns an eine dritte Affektion des Herzens und der Cefiisse, 
die verwandte Symptome zeigt: das Aneurysma arteriovenosum. 

Im Krieg war man in der Gelegenheit recht viele solche Fille zu 
beobachten und es zeigte sich, dass bei denjenigen bei denen durch 
eine Verwundung eine einigermassen bedeutende Verbindung geschaf- 
fen war zwischen einer Arterie und einer Vene, immer eine Hyper- 
trophie des Herzens entstand, welche auf die Dauer — in solchen 
Fiillen wo es nicht gelang durch einen operativen Eingriff die Ver- 
bindung aufzuheben — die Patienten an Herzdekompensation ster- 
ben liess. 

Vor einiger Zeit haben Lewis und Drury (Heart X, S. 301, Oct. 
1923) die Eigenschaften des Kreislaufes bei den Patienten, welche 
an einem <Aneurysma art. venosum leiden, einer griindlichen Beob- 
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achtung unterzogen. Der Rahmen dieses kleinen Artikels erlaubt mir 
nicht ihre Ergebnisse hier ausfiihrlich mitzuteilen; ich muss mich damit 
begniigen hervorzuheben, dass alle karakteristischen Erscheinungen 
dieselbe sind wie die der Aortainsuffizienz: Herzvergrésserung, erhéhte 
Geschwindigkeit des Pulses, Pulsus celer, pulsierende Gefiisse, hoher 
Pulsdruck, Kapillarpuls, u.s. w. und dass alle diese Symptome grissten- 
teils innerhalb der Grenzen des Normalen zu bringen wiren durch 
Isolierung von Aneurysma und Kreislauf. Lewis erreichte dies, indem 
er den Kérperteil, in welchem sich die arterio-venése Verbindung 
befand, mittels einer elastischen Binde vollkommen abschniirte. 

Hiermit ist also klinisch der experimentelle Beweis gebracht, dass 
durch eine Offnung in dem arteriellen System die typischen Eigen- 
schaften der Aortainsuffizienz entstehen. Es ist nicht von aus- 
schlaggebender Wichtigkeit wo diese Offnung sich befindet: zu An- 
fang des Kreislaufes: die defekten Aortaklappen, oder zu Ende: das 
Aneurysma arteriovenosum oder die weiten Arteriolen bei der Mor- 
bus Basedowi. 

Ist es tunlich jetzt, wo wir diese Ubereinstimmungen kennen, 
eine fiir die Herzvergrésserung bei der Morbus Basedowi einigermas- 
sen befriedigende Erkliirung zu geben? Wird auch hier die Ursache 
nicht dieselbe sein wie jene der Aorta-insuffizienz und des Aneurysma 
arteriovenosum ? 

Lewis glaubt, dass in allererster Reihe der veriinderte Kreislauf 
eine mangelhafte Erniihrung des Herzmuskels nach sich zieht, welche 
dann die Hypertrophie bei der Aorta-insuffizienz zur Folge hat. Man 
erlaube mir die Frage, ob nicht auch die mechanische Wirkung des 
veriinderten Kreislaufes ein wichtiger Faktor ist. Wird nicht das 
Herz bedeutend schwerere Arbeit leisten miissen, wenn die Wind- 
kesselwirkung des arteriellen Systems zum iibergrossen Teil zu_be- 
stehen aufgehért hat? 

Um eine ausreichende Ernihrung der Gewebe zu verbiirgen, wird 
das Herz sicher strammer arbeiten miissen, wihrend es selber recht 
viel weniger gut ernihrt wird. Es wird hypertrophisch werden und 
zuletzt dilatieren. Auch die Aorta wird sich infolge der Stésse des 
grossen Pulsdruckes erweitern. Das dann auch Vorhofflimmern 
schliesslich noch so oft den allgemeinen Zustand verschlimmert, 
stimmt iiberein mit dem Befund bei allen Fallen von Herzdekompen- 
sation, auch wenn diese auf andern Ursachen beruht. 

So wird man sich auch das Entstehen des Bildes denken kénnen, 
cass uns sowohl bei der gewéhnlichen wie bei der Réntgenunter- 
suchung so manche Schwierigkeiten bereiten kann, bevor wir zu 
einer richtigen Diagnose gelangen, uns auf der andern Seite jedoch 
befiihigt die Basedowsche Krankheit friihzeitig zu erkennen. Denn 
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ich bin der Meinung, dass oft gerade bei der Feststellung einer 
friihzeitigen Diagnose — wenn manche Erscheinungen noch nicht mani- 
fest sind und der ganze Fall noch nicht luce clarius ist — dass gerade 
dann zu wenig Acht gegeben wird auf die wertvollen Hinweisungen, 
welche eine exakte Untersuchung des Herzens und der Gefiisse uns 
verschaffen kann. Sagt nicht Krent: »ich glaube, dass man den 
thyreogenen Ursprung von Herzstérungen in der Mehrzahl der Fiille 
aus ihrer Form diagnostisieren kann, wenn man die Sachen kennt 
und sorgfiltig aufpasst.» 

Zu den Sachen, die man kennen muss, gehdrt sicherlich nicht an 
letzter Stelle das eigentiimliche Ergebnis der Réntgenuntersuchung 
des Herzens. Unser erster Fall zeigt uns jedoch wie diese allein, 
gerade durch ihre Ahnlichkeit mit andern Herzaffektionen, uns irre 
fiihren kann. Nur ein Kombinieren der Ergebnisse der Réntgenun- 
tersuchung mit den Resultaten einer peinlich genauen klinischen 
Untersuchung hat Wert. 

Es ist gerade Prof. Forssett, der mir zur Zeit, wo ich den Vor- 
zug hatte mich zu seinen Schiilern zu ziihlen, stets wieder darauf 
hingewiesen hat. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Fiir das Entstehen der Dekompensation des Herzens bei Basedowkranken, 
welche meistens das Los dieser Kranken bestimmt, findet man in den Hand- 
biichern keine geniigende Erklirung. Oft besteht eine grosse Ubereinstimmung 
zwischen den Suctehehannen bei M. B. und denen bei Erkrankungen der 
Aorta, besonders bei Aortainsuffizienz. Fest steht, dass bei M. B. die Arterio- 
len stark erweitert sind. Diese Erweiterung bringt mit sich, dass das Blut 
zu schnell aus dem arteriellen System fortfliesst, wie man das auch beim 
Aneurysma arteriovenosum antrifft. Die Erscheinungen dieser Erkrankung, 
von Lewis und Drury eingehend untersucht, stimmen ebenfalls iiberein mit 
den Symptomen der Aortainsuffizienz. Schliesslich sind diese alle auf ein 
Loch im arteriellen System zuriickzufiihren. Weil man die Erweiterung der 
Arteriolen bei M. B. wohl als ein solehes Loch betrachten darf, wird die 
Dekompensation des Herzens bei dieser Krankheit dieselbe mechanischen und 
nutritiven Ursachen haben wie bei der Aortainsuffizienz und bei dem Aneu- 
rysma arteriovenosum. 


SUMMARY 


No satisfactory explanation is found in the handbooks with regard to 
the origin of decompensation of the heart in cases of exophthalmie goitre, which 
commonly determines the fate of that disease. There is often a great measure 
of agreement between the cardiac phenomena in the exophthalmie goitre and 
those in aortic disease, especially in cases of aortic insufficiency. It has 
been firmly established that the arterioles are greatly expanded in exoph- 
thalmie goitre. This expansion brings it about that the blood flows too ra- 
pidly from the arterial system, as is also found to be the case in aneurysma 
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arteriovenosum. The manifestations of this disease, which has been thorough- 
ly investigated by Lewis and Drury, also agree with the insufficiency of 
the aorta. Finally, all these things are to be referred to a hole in the arte- 
rial system. As the expansion of the arterioles in cases of exophthalmie goitre 
may well be regarded as such a hole, the decompensation of the heart in this 
disease will have the same mechanical and nutritive causes as in insufficiency 
of the aorta and in aneurysma arteriovenosum. 


RESUME 


Les manuels ne donnent aucune explication satisfaisante de l’origine de 
la décompensation du cur dans la maladie de Basedow. II existe souvent 
une analogie marquée entre les signes cardiaques que l’on observe dans la 
maladie de Basedow et ceux que l'on constate dans les affections de l’aorte 
et en particulier dans linsuffisance aortique. Il est certain que, dans la 
maladie de Basedow, les artérioles sont fortement dilatées; cette dilatation 
entraine une circulation trop rapide du sang dans le systéme artériel, ce que 
lon observe également dans les anévrysmes artério-veineux. Les signes de 
cette maladie, étudiés en détail par Lewis et Drury, sont les mémes que ceux 
de linsuffisance aortique. En fin de compte, l'ensemble de ces symptémes 
doit étre attribué la formation d'un »trou® dans le systéme artériel. La 
dilatation des artérioles dans la maladie de Basedow pouvant étre considérée 
comme un trou de ce genre, la décompensation du ceur que l’on observe 
dans cette affection doit étre attribuée au méme mécanisme et au méme vice de 
nutrition que dans l’insuffisance aortique et dans l’anévrysme artério-veineux. 
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ROENTGEN-DIAGNOSED ANOMALY OF OESOPHAGUS 
AND ARCUS AORTAE. DYSPHAGIA LUSORIA 


by 


Axel Renander 
(Tabule XXII—XXIYV) 


As roentgen literature contains no observations of the areus 
aortae diverted to the right with consequent anomaly in the position 
of the oesophagus, the following case would seem to merit attention. 


Viktor P., farmer, aged 54, was in February 1924 admitted to Karlskrona 
Hospital for operation on a small umbilical hernia. After the operation, when 
the patient was to be discharged, he mentioned incidentally that, having been 
well previously, he had for the last couple of years had a feeling of weight 
and pressure across the chest with piercing pains towards the arms, and that 
he had had a certain difficulty in swallowing. The patient felt as if his food 
stuck a short distance down the oesophagus. These symptoms, which on the 
whole had not grown worse, were at times augmented by acid eructations, 
usually independent of meals. Now and then, on these occasions, abundant 
quantities of mucus and small bits of food were also brought up. He had 
not grown thinner. His appetite was as usual, his capacity for work was 
not diminished. No cough. When he exerted his body or otherwise, no 
marked difficulty in breathing. No pains or other abnormal feelings from 
the abdomen. Did not know of any malformations in the family. No here- 
a, tendency to tumours or liability to tuberculosis. Venereal infection 

enied. 

The patient, who was in a good general condition, showed no external 
malformations. No oedemata. No cyanosis. No difficulty in breathing. A 
slight hoarseness but no laryngoscopical changes. Heart and lungs normal. 
In the jugulum faint pulsations. Both the radial pulses normal and of the 
same intensity. Blood WasseRMANN test negative. Abdomen soft and not 
tender, without palpable tumours. 

As the patient's trouble was assumed to be due to some organic obstacle 
in the oesophagus, possibly aneurysm of the aorta, I made a roentgen exami- 
nation of the thorax. The fluoroscopic examination without an opaque-meal 
did not reveal anything pathological in the mediastinum or the pulmonary 
tract. Afterwards when the patient received Barium-mixture, which he 
swallowed in gulps in small portions and with a certain degree of difficulty. 
the oesophagus showed an extremely curious course. After first giving @ 
normal shadow in the upper part, it exhibited, before it opened out into the 
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stomach, three sharp curves: the first in a forward direction to the left at the 
level of the jugulum; the second after a course of a few centimeters straight 
downwards in a backward direction at the level of the hilus (see Figs 10 and 
14) and the third to the right immediately below (see Fig. 12). The emptying 
of the oesophagus was considerably protracted, abundant quantities of the 
opayue-meal still remaining half an hour after ingestion. 

When the radiograms were examined, it proved that the arcus aortae did 
not, as it usually does, turn off to the left, but was inclined to the right 
(see Fig. 10). This caused a new fluoroscopic examination which showed that 
the descending aorta did not, as usual appear beside the left contour of the 
heart if the patient was turned slightly to the right (dorso-ventral direction 
of rays). Instead of that it now stood out distinctly on the right side, when 
the patient was turned slightly to the left (see Fig. 8). 

A repeated study of the radiograms exhibited an elongated aorta ascen- 
dens, which on a level with the jugulum passes into an arcus aortae turned 
to the right (see Fig. 10). Afterwards the aorta descendens at the beginning 
of its course, runs on the right side straight downwards and then makes a 
pronounced bend to the right until, at the height of a couple of vertebrae 
above the diaphragm, it reaches the left side (see Fig. 12, which is exposed 
in a recumbent position with Porrer-Bucky’s diaphragm). 

When this anomaly of the aorta had been established, it became easier 
to interpret the course of the oesophagus, which appeared so mysterious on 
the fluoroscopic examination. As was mentioned before, the oesophagus made 
at the jugulum a sharp curve forward to the left, and the radiograms also 
show distinctly how the oesophagus rides on the aorta, running in a forward 
direction above it, and then continues straight down along the left side of 
the aorta ascendens. Figs 9, 10 and 14 in particular show how the shape 
of the oesophagus adapts itself to the »dome» of the aorta. On a level with 
the emergence of the large vessels from the heart, the oesophagus makes its 
second bend, which is now backwards (see Figs 9 and 14) and then continues 
downwards along the front left-hand surface of the aorta descendens. The 
Fig. 12 shows clearly how the oesophagus, in making its previously described 
bend to the right, closely follows the aorta descendens. This corresponds to 
the third eurve of the oesophagus. Moreover the oesophagus, which as a whole 
appears to be broader than normal, exhibits many peristaltic contractions as 
a result of a cardiac spasm. The stomach shows nothing remarkable roent- 
genologically. 

Thus the roentgen examination has shown a right aortic arch and the 
oesophagus running to the left and partly in front of it. 

The, patient was later examined at the Maria Hospital, Stockholm, by 
Dr. A. AKERLUND, who confirmed the diagnosis. 


In order to make clear in a visible manner the correctness of 
this interpretation of the case, I have caused to be prepared a 
plaster model of the internal position of the heart, the oesophagus 
and the aorta. The model, which is executed by a sculptor under 
my superintendence, is in every detail an exact reconstruction of the 
roentgen pictures in all their different projections. The detailed 
identity between the radiograms on one hand in all their projections 
and the reconstruction on the other hand is evident (ef. Figs 7—17). 
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Fig. 6 shows by way of comparison a model with normal topo- 
graphy. 

If we follow the development of the system of arterial vessels 
in the embryo, the anomalies in question can be explained quite 
easily. 


Fig. 1. Schematic drawing of the sy- Fig. 2. Schematic drawing, according to Broman, showing 
stem of arterial vessels at an early the normal development of the great main arterial vessels. 
stage of development; taken from In order to make clear the position of the oesophagus 
Broman, »Normale und abnorme Ent- in relation to the vessels I have inserted the oesophagus 
wicklung des Menschen». Tr.a.=tran- in the picture, which therefore does not reproduce in 
cus arteriosus. V.a.= Ventral aorta. detail the degree of development at this stage of oesophago- 
D. a. = Dorsal aorta. tracheal tube. c. i. = art. carot, int. c. e. = carot ext. 

a. a, = aorta ascendens. osph. = oesophagus. s. s. = art. 

subclav. sin. s. d. = art. subclav. dxt. 


Fig. 1 shows how at an early stage of development in the em- 
bryo the truncus arteriosus runs in a cranial direction from the heart 
and then divides itself immediately into a right-hand and a left- 
hand ventral aorta. These two afterwards send out on each side 
6 so-called branchial arch arteries in a dorsal direction forming con- 
necting links with the two dorsal aortae (the sixth pair proceeds 
from the trunecus arteriosus). The dorsal aortae on each side run 
dorsally of the intestines and soon unite caudally of the heart into 
a common trunk, which, like the dorsal aortae, sends out segmental 
arteries to both sides. 

The normal course of development (see Fig. 2) from this early 
stage takes place in such a way that the first two pairs of branchial 
arteries entirely disappear, while the corresponding ventral aortae 
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remain and develop into the external carotid arteries. The third 
pair, on the other hand, develops into the internal carotid arteries, 
which find their way further into the ascending dorsal aortae. These 
now vanish between the third and ‘the fourth pair of branchial ar- 
teries, which are later developed on both sides, on the left side into 
the arch of the aorta, and on the right into the root of art. sub- 
cav. dxt. After this the development of the common carotid and 
innominate arteries may be easily imagined. The fifth pair dis- 
appears entirely. Meanwhile the truncus arteriosus through the 
septum aortico-pulmonale has divided itself into the root of the 
aorta asecendens and the arteria pulmonal. From the latter now 
proceeds the sixth pair, on the left side as the ductus Botalli, while 
the corresponding artery on the right side disappears. From the 
segmental arteries of the dorsal aortae on both sides the sixths de- 
velops into arm-arteries and these shoot out on either side imme- 
diately above the place where the two dorsal aortae join. On the 
right side therefore, art. subelav. is normally formed from the fourth 
branchial artery, the descending dorsal aorta to the sixth segmental 
artery and from this; the continuation of the dorsal aorta down to 
the place of junction vanishes. On the left side art. subclav. is 
formed only from the sixth segmental artery. 

It will be easier to understand how the great arteries can obtain 
the appearance that they have in the developed embryo if we reflect 
that the branchial arches in the early stage of development are 
situated in the place which corresponds with the neek and that the 
heart with the three lower pairs of branchial arteries move down 
caudally. 

The explanation of the anomalies in the case under review is 
fairly simple from an embryological point of view. I have tried to 
reproduce the course of development schematically in Fig. 3. The 
arcus aortae has evidently been developed from the fourth right- 
hand branchial artery instead of the fourth left-hand one. The pe- 
culiar course of the oesophagus is certainly due to the fact that 


art. subelav. sin. — as in many cases of right aortic arches deseribed 
in literature — has been developed through the persistence of 


the portion of the left-hand dorsal aorta between the place of junc- 
tion of the two dorsal aortae and the left-hand sixth segmental 
artery and of the latter, while the fourth left-hand branchial artery 
and the dorsal aorta from that point to the sixth segmental artery 
have vanished. According to Ret, this development of art. subclav. 
sin. is the rule when transposition of the aortic arch is present. 
In the course of further development art. subclav. sin. is caused by 
the caudal wandering of the heart to proceed from the concavity of 


= 
por 
els 
lite 

$. 
- 

4 


AXEL RENANDER 


eas 


Fig. 3. Schematic drawing of the development of the system of arterial vessels in the case before 
us. The oesophagus is inserted here in the same way as in Fig. 2. c. e. d. = art. carot. ext. 
dxt. c. e. s. = art. carot. ext. sin. c. i. d. = art. carot. int. dxt. c. i. s. = art. carot. int. sin. 
s. d. = art. subclav. dxt. s. s. = art-subclay. sin. a. p. = art. pulmonal. osph. = oesophagus. 


the aortie arch higher up and naturally behind the oesophagus. And 
in this very circumstance, in my opinion, must certainly be found 
the explanation that the oesophagus has been displaced towards the 
front, bringing about the above-described first sharp curve on the 
radiograms. (The asterisk (*) in Fig. 7 markes out the point from 
where art. subclav. sin. is assumed to proceed.) This origin of art. 
subelav. sin. is also made clear by a drawing taken from Ravuper 
und Koprscu’s »Lehrbuch der Anatomie», where the authors give an 
account of the variations of the aorta and the great arterial trunk 
vessels (see Fig. 4). The second curve in a backward direction, 
which is situated at the level of the hilus, is due to the fact that 
art. pulmonalis here forces the oesophagus backwards. In the third curve 
the oesophagus follows a bend of the aorta descendens to the right. 

This development of the right-hand fourth branchial artery into 
the arch of the aorta, with the vanishing of the corresponding left- 
hand one, is the rule in birds. In the reptiles the arch remains 
on both sides, thus forming a double aortic arch — a circumstance 
which has also been observed in man by Suaw, Dirrricu and others 
— while in man, as mentioned before, it is normally the left-hand 
fourth branchial artery that forms the arch of the aorta, the corre- 
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sponding branchial artery on the right-hand side forming the first 
part of art. subclav. dxt. The explanation of these anomalies of 
development in man BRENNER sees in small changes of position of 
the heart in the embryo, whereby the blood is compelled to take 
other route. 

In literature there’ are several cases described of right aortic 
arch (Krause; HupMann ete.), and a number of these — and also 
others with a normal left-hand areus aortae — in which art. sub- 
clav. proceeds from the concavity of the opposite side of the aortic 


| 


Fig. 4. Areus aortae turned to the right, Fig. 5. Drawing after a figure in Kasava’s 
with art. subclav. sin. (black) emerging from publication »Three variations of the arch and 
the concavity of the aortic arch on the right main branches of the aorta». Observe the 
side. Drawing after Ravper und Kopscnu. origin of the art. subclav. dxt. (black) out of 
the concavity of the left side of the aortic 
arch, which is here directed to the left. tr. = 

trachea (cut off). 


arch behind the oesophagus can of course easily be derived in the 
manner above given. Drirrricu has described two cases with a right 
aortic arch in which art. subelav. sin. proceeded from the right- 
hand side behind the oesophagus. Kasava has two similar cases, 
although the aortic arch turns to the left, but here it is art. sub- 
elav. dxt. that proceeds from the concavity of the descending part 
of the arch behind the oesophagus (see Fig. 5) which is thus on the 
whole a >reflected image» of Dirrricn’s case. There is a resemblance 
in principle to these cases in those described by Muter and Fourcue 
and by Ricne. In Retn’s three cases of right-hand arcus aortae art. 
subelav. sin. originates in two of them behind oesophagus. One of 
these latter cases offers great similarities to mine, insofar as 
the right aorta descendens with its arch is elongated and the 
oesophagus runs a long way forward on the left side of the »dome» 
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in addition to which we here find again a pronounced right bend 
of the aorta descendens. Combes and CuristorHERsON have observed 
a case of right-hand areus aortae. The course of art. subelav. behind 
the oesophagus, however, they try to explain through the origin of 
that vessel from the ductus arteriosus. Honzarret has made a de- 
tailed study of the various origins and courses of art. subclav., and, 
like Woop, Turner, Kasava, Ricue ete., he interprets its abnormal 
origin behind the oesophagus as a persistance of the nethermost part 
of the dorsal aorta, in consequence of which the current of blood 
here gets a retrograde direction (see Fig. 3). 

More difficult to understand are the eases where the arch of the 
aorta runs entirely behind the oesophagus. I have found three such 
cases in the literature of the subject. Two have been described by 
Cerutti and Cruveiturer and believes the explanation to 
be found in the fact that an anastomosis has been formed behind 
the oesophagus gradually taking over the whole flow of the blood. 
In the same way may probably be understood a case observed by 
Herrincuam, in which the arch of the aorta (in a man of 39 years) 
pressed the oesophagus and the trachea from behind against the 
anterior wall of the chest so that choking ultimately took place. 

At the Berlin Congress of 1924 Saurr exhibited roentgen pictures 
of two cases of dysphagia lusoria, in one of which the course of 
the oesophagus in front of the arch of the aorta was autoptically 
confirmed. But I do not know any further details concerning these 
two cases, which have not yet been published (August 1925). Dr. 
Saure has very kindly placed at my disposal sketches of the 
radiograms and so far as ean be judged from the sketches, the 
course of the oesophagus in his two cases and in my ease display 
certain resemblances. The course of the areus aortae in Saurr’s 
cases, however, cannot be determined from the sketches. 

Finally, I beg to express my respectful thanks to Dr. R. Lunp- 
MARK for permission to publish this case and to Dr. A. AkeEr- 
LUND, who has kindly furnished me his valuable assistance. I am 
indebted to Professor C. Hersser and Dr. E. Saupe for the kind- 
ness and interest they have shown, and to sculptor T. SrrinpBerG 
for placing his artistic skill and understanding at my disposal in 
the execution of the reeonstruction. 


POSTSCRIPT 


Since this article was handed in to the Editor in August 1925, 
Saure has published his two cases of dysphagia lusoria in «Fort- 
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schritte auf dem Gebiete der Réntgenstrahlen», Band XXXIII (Sept. 
1925). Saupe states that, according to Bayrorp-AvuTenriern, this 
type of disease in typical cases is caused by an anomaly of art. 
subelav. dyrt., and points out that one of his cases, which was 
checked by post mortem, »keine Anomalie der Arteria subclavia 
dextra, sondern eine eigenartige Anomalie des Aortenverlaufs darbot». 
The following quotation may be made from the post mortem record 
(GerrEL): »Das Arcus aortae verliiuft nicht, wie normalerweise, im 
Bogen iiber der 1. Hauptbronchus und dem |. Umfang der Trachea 
vorbei, sondern im Winkel zwischen Trachea und r. Hauptbronchus. 
Er gibt die Art. carotis dextra und subelavia dextra.direkt ab, ent- 
sendet also keine Arteria anonyma; er verliuft dann hinter dem 
Oesophagus weiter. Die Arteria carotis communis sinistra entspringt 
aus dem Aortenbogen in einer der Art. communis dextra entsprech- 
enden Hohe. Die Art. subclavia sinistra (italies by present writer) 
nimmt ihren Ursprung am Ubergang des Aortenbogens zur Aorta 
thoracalis in Héhe des Winkel zwischen Trachea und 1. Haupt- 
bronehus>. 

Saurr’s »eigenartige Anomalie des Aortenverlaufs» is evidently 
nothing but a right aortic arch. The post mortem record also shows, 
though Saure does not seem to attach any importance to it, the 
extremely interesting circumstance that art. subclav. sin. runs behind 
the oesophagus, issuing as that artery did, from the arch when that 
passed into aorta thoracalis. 

The explanation of this case reviewed by Savre is obviously a dexter 
position of the aortic arch with a development of art. subclav. sin. 
from the lowest part of the left dorsal aorta and the sixth segmental 
artery. Thus the analogy with my case is complete. 

This anomaly certainly is more rare than an analogous deve- 
lopement of art. subelav. dxt. in individuals with normally running 
arch of the aorta (in conformity with the above related by Kasava 
reported case, p. 303). This also corresponds to the statement given 
by Saupr, that according to Bayrorp-AuTENRIETH, dysphagia lusoria 
in typieal eases is due to an anomaly of art. subelav. dxt., which 
Saure obviously had looked for as an explanation of his case. 
From the post mortem record one can however, if ones attention is 
direeted towards it, clearly read off that the explanation of this by 
Saure reported case as I before mentioned, must be a right aortic 
arch and in consequence of this a development of art. subclav. sin. 
behind the oesophagus in the manner above given. 


20—252458. Acta Radiologica. * 
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INDEX TO FIGURES OF TABUL XXII—XXIV 


Fig. 6. <A plaster model of normal topography seen from the left side. 


Fig. 7. A plaster model of the heart, the aorta and the oesophagus in the case 
under review, seen from the left side. Compare Fig. 6. 


Fig. 8 shows how the descending aorta appears beside the right contour of the 
heart with dorso-ventral direction of rays; when the patient is turned slightly to 
the right. 


Fig. 9 (frontal direction of rays, to be compared with Fig. 7) shows the oeso- 
phagus riding on the top of the aorta. Observe the backward direction of the narrow 
Barium-streak on a level with the emergence of the large vessels from the heart. 


Fig. 10 (dorso-ventral direction of rays) shows how the oesophagus adapts itself 
to the »dome» of the aorta and continues its course along the left side of the ascend- 
ing aorta. 

Fig. 11. The plaster model in the same projection as Fig. 10. 


Fig. 12 (exposed in a supine position with PoTreR-BuUCKY’s diaphragm and 
reproduced reversed for the sake of comparison with the plaster model) Observe how 
the oesophagus creeps close the descending aorta following its bend to the right. 


Fig. 13. The plaster model in the same projection as Fig. 12 (from behind). 


Fig. 14 (exposed in the projection of Holzknecht I, but reproduced reversed for 
the sake of comparison with the plaster model) shows very plainly the course of the 
oesophagus on the top of the aorta. Observe the two other sharp curves of the 
oesophagus: the one at the level of the hilus directed backwards, immediately followed 
by a bend, which on Fig. 12 ean be identified as directed towards the right. 


Fig. 15. The plaster model in the same projection as Fig. 14. 
Fig. 16 is exposed in the projection of Holzknecht II. 


Fig. 17. The plaster model in the same projection as Fig. 16. 
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ANOMALY OF OESOPHAGUS AND ARCUS AORTAE 


SUMMARY 


The author gives an account of a case of dysphagia lusoria in which the 
diagnosis could be made clear roentgenologically after fluoroscopic and radio- 
graphic examination in several different projections. The cause of the dys- 
phagia is shown to be a dextral position of the arcus aortae, with the oeso- 
phagus running above and partly before the aortic »dome». This peculiar 
course of the oesophagus can be shown to be due to the development of art. 
subelav. sin. from the still persisting of the dorsal aorta between the point 
of junction of the two dorsal aortas and the sixth left-hand segmental artery 
and from the latter. In consequence of this art. subclav. sin. comes to lie 
behind the oesophagus, which in the process of development is forced forward 
by this artery at the level where it leaves the concavity of the arch of the 
aorta. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber einen Fall von Dysphagia lusoria, bei welchem die 
Diagnose nach Durchleuchtung und Réntgenautnahmen in mebreren  ver- 
schiedenen Projektionen réntgenologisch klargestellt werden konnte. Es wird 
gezeigt, dass die Ursache der Dysphagie eine rechtsseitige Lage des Arcus 
aortae ist, wihrend der Osophagus iiber und teilweise vor der Aorten->Kuppel» 
verliuft. Dieser eigentiimliche Verlauf des Osophagus beruht, wie sich zeigen 
lisst, darauf, dass die Art. subclavia sin. sich hier aus einem Teil der Dorsalaorta, 
der zwischen der Vereinigungsstelle der zwei Dorsalaorten und der sechsten 
linksseitigen Segmentalarterie persistiert und aus der letzteren entwickelt. 
Infolgedessen kommt die Art. subclav. sin. inter dem Osophagus zu liegen, 
der beim Entwicklungsprozess durch diese Arterie in dem Niveau, wo sie 
den Aortenbogen an seiner konkaven Seite verlisst, nach vorne gezwungen 
wird. 


RESUME 


L’auteur communique un cas de »dysphagia lusoria» dans lequel le diagno- 
stie put étre radiologiquement établi avec netteté aprés fluoroscopie et radio- 
graphies suivant diverses projections. La cause de la dysphagie parait résider 
dans une déviation & droite de la crosse de l’aorte, l‘oesophage passant au- 
dessus et un peu en avant du »déme> aortique. Ce trajet anormal de l’oeso- 
phage parait étre di au développement anormal de l’artére sous-claviére gauche, 
partant de l’aorte dorsale persistante, entre le point de jonction des deux 
aortes dorsales et le sixiéme segment artériel gauche, et de ce dernier. I] 
sensuit que l’artére sous-claviére gauche se trouve en arriére de l’oesophage, 
qui au cours du développement se trouve repoussé en avant par cette artére, 
au point ow elle abandonne la crosse de l’aorte. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES MARIA KRANKENHAUSES, STOCKHOLM 
CHEF: DR. MED. A. AKERLUND 


UBER DAS RENALISANEURYSMA, BESONDERS VOM 
RONTGENOLOGISCHEN GESICHTSPUNKT 


G. Renck, Assistentarzt 
(Tabule XXV—XXVIII) 


Wiihrend der letzten acht Jahren sind am Maria Krankenhaus 
zm Stockholm nicht weniger als 3 Fille von Renalisaneurysma zur 
Beobachtung gekommen, welche alle réntgenologisch nachgewiesen 
wurden. Es ist dies im Verhiiltnis zur Zahl der in der Literatur 
publizierten Fille ein bedeutender Anteil am Vorkommen dieser als 
Raritiit betrachteten pathologischen Verinderung. 

Von anderer Seite sind bisher keine iihnliche Fille réntgenologisch 
nachgewiesen, resp. réntgendiagnostiziert worden, weshalb mir ein 
besonderer Bericht iiber dieselben von nicht unbetriichtlichem rént- 
genologischem Interesse zu sein scheint. 

Conroy hat bei seiner Zusammenstellung von Renalisaneurysmen 
32 Fille publiziert gefunden. Diese Statistik erstreckt sich zeitlich 
weit zuriick, bis zum Jahre 1717, um welche Zeit Neset den ersten 
Fall mitteilte. Conroy hat indes in seine Arbeit 3 von NewMan 
veréffentlichte Fille nicht mitaufgenommen, und nach ihm haben 
SopeRLUND und Row .anps je einen und ScuramM 2 Fille publiziert. 
Key-AKERLUNDs Fall ist in meiner Kasuistik enthalten und ebenso 
der Fall SOpertunps. Der hier als Nr. 5 beschriebene Fall war 
friiher nicht Gegenstand einer Publikation. Die Anzahl der bisher 
hekannten Fiille betriigt also, soweit es sich aus der zugiinglichen 
Literatur ergibt, 40. Nach den Zusammenstellungen von M(LLER 
(Jena), Bosporrre (Kiel) und Emmericu (Miinchen) sind bei zusammen 
18,202 Sektionen nur 4 Renalisaneurysmen angetroffen worden. Beim 
gevannten Material betrug das Renalisaneurysma 1.2 * siimtlicher 
vorgefundenen Aneurysmen. 

Auch fiir das Renalisaneurysma gilt die Einteilung in zwei Grup- 
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pen: die der spontanen oder echten und der traumatischen oder 
falschen. Réntgenologisch sind die ersteren von grésserem Interesse, 
da nur diese in geeigneten Fiillen ein typisches Réntgenbild geben 
kénnen. Bei den letzteren diirfte dies nicht méglich sein, sie kénnen 
allerdings durch ihre Grésse oder durch Druckwirkung auf Niere 
oder Nierenbecken das Réntgenbild der Niere veriindern und miissen 
dann gewodhnlich als Tumorgebilde imponieren, sie vermégen aber 
kein pathognomonisches Réntgenbild hervorzurufen. Ich werde daher 
in meiner weiteren Darstellung nur die echten, spontanen Aneurys- 
men in Betracht ziehen. 

Coxroys Zusammenstellung enthilt 15 Fille, bei welchen kein 
Trauma als itiologischer Faktor fiir die Entstehung des Aneurysmas 
festgestellt werden konnte. Bei allen spiter hinzugekommenen 5 
Fallen geben die betreffenden Verfasser an, dass keine traumatische 
Atiologie vorlag. Einer von den Fiillen Scuramms scheint jedoch 
aus mehreren Griinden nicht mit Sicherheit unter die spontanen 
eingereiht werden zu kiénnen. Die bisher bekannten Fille von spon- 
tanen Renalisaneurysmen diirften sich also auf 22 belaufen. 

Bevor ich auf die Réntgendiagnose des Renalisaneurysmas ein- 
gehe, will ich in Kiirze iiber die Pathologie und Klinik des spon- 
tanen Aneurysmas berichten. In der Mehrzahl der Fille ist es in 
den Zweigen der Art. renalis lokalisiert, nur bei zweien war es am 
Stamme, und bei drei Fallen an der Verzweigungsstelle gelegen. Die 
meisten sassen auf einem Hauptaste, einzelne, wie im Falle Row- 
LANDs, auch an der Art. interlobaris. Im Gegensatz zu den falschen 
Aneurysmen, die mannskopfgross oder grésser werden kénnen, sind 
die echten von relativ geringen Dimensionen, erbsen- bis walnuss- 
gross, ganz ausnahmsweise bis orangengross; ihre Form ist meist 
kugelrund oder oval. In ihrer Wand findet man dieselben Veriin- 
derungen wie bei den iibrigen echten Aneurysmen: rupturierte ela- 
stische Lamellen, Muskellamellen, »Gefiisskallus» und Endothel, an 
dessen Defekten Thrombenmassen aufgelagert sind. Oftmals ist die 
Wand verkalkt, haufig in so hohem Grad, dass das Aneurysma als 
ein Konkrement imponiert, das sich nicht durchschneiden liisst. So 
verhielt es sich z. B. beim Falle Coxroys, wo die kompakte Kalk- 
wand eine Stiirke von ca. 3 mm hatte. 

Am Nierenparenchym selbst verursacht das spontane Aneurysma 
in der Regel keine grésseren Veriinderungen, im Gegensatz zum 
traumatischen, wo die ganze Niere nekrotisieren kann, wiihrend die 
zuriickbleibende Nierenkapsel die Aneurysmawand bildet. S6éDERLUND 
weist in seinem Fall auf eine Verinderung hin, die bei keinem frii- 
heren angegeben war, nimlich multiple Infarkte im Parenchym: zum 
Teil animische mit hiimorrhagischer Randzone, zum Teil rein hamor- 
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rhagische. Auch bei dem spiiter publizierten Falle RowLanps fanden 
sich Infarkte in der Nierensubstanz. 

Die Atiologie der Entstehung des Renalisaneurysmas scheint 
verschiedener Art zu sein. Conroy legt das Hauptgewicht auf lang- 
dauernde Infektionen: Pneumonie, Endokarditis, Malaria, Polyar- 
thritis, Lues; nach meinen Fiillen zu schliessen, diirfte aber die 
Atherosklerose eine wesentliche Rolle spielen. Das Alter, in dem sich 
das Aneurysma manifestiert, diirfte variieren; die meisten Fille 
haben jedoch im Alter von 50—60 Jahren Symptome gegeben, also 
gleichzeitig mit dem gewéhnlichen Auftreten der Atherosklerose. Der 
jiingste bekannte Fall war ein 9%jihriger Pat., der spiiteste ein 82- 
jiihriger. 

Was die Symptomatologie betrifft, so verliiuft eine grosse Zahl 
von spontanen Aneurysmen vollstiindig symptomlos, und in vielen 
Fallen sind sie nur zufiillige Obduktionsbefunde. Im iibrigen kann 
man sagen, dass die Symptome keineswegs charakteristisch sind. 
Am konstantesten finden sich Blutungen, intra- oder subperitoneal, 
oder in das Nierenbecken, entweder profuser oder intermittierender 
Natur; im ersteren Fall kénnen sie zu akuter Verblutung fiihren. 
So beim Falle Barnarps: 9%jihr. Knabe, der von einem Schaukel- 
pferd fiel und auf die rechte Seite aufschlug; Tod an intraperito- 
nealer Blutung, die als eine Leberruptur aufgefasst wurde; die Sek- 
tion zeigte ein rupturiertes, verkalktes, haselnussgrosses Aneurysma 
am obern Hauptast der Art. renalis. Scuramms zweiter Fall: Eine 
40jihrige Frau, die rasch unter den Symptomen von innerer Blutung 
starb. Bei Sektion fand man ein rupturiertes, walnussgrosses Aneu- 
rysma der linken Art. renalis. In anderen Fallen kénnen die Blu- 
tungen anfangs akut und profus sein, um spiiter in intermittente, mit 
lingeren oder kiirzeren Zeitintervallen iiberzugehen. Ein zwWeites 
Symptom, das von Newman erwihnt wird, ist die Entstehung von 
Hiimaturie nach Palpation der kranken Niere. Bei zwei von seinen 
Fillen, 35 resp. 52 Jahre alten Frauen mit intermittierenden Nieren- 
blutungen, konnte gelegentlich der Zystoskopierung konstatiert wer- 
den, dass die kranke Seite auf Palpation prompt mit einer Nieren- 
blutung reagierte. Schmerzen kénnen hiufig auftreten und sie sind 
von zweierlei Art: Koliksehmerzen in Zusammenhang mit Blutkoa- 
gulis oder aber, nach SOpERLUND, schneidende, stechende Schmerzen 
in der Nierenregion mit Infarkten im Nierenparenchym als anato- 
mischer Grundlage, die durch Embolien von Thrombenmassen aus 
dem Aneurysma entstehen. Es lisst sich indes noch eine andere 
Ursache als Erklirung fiir diese Schmerzanfiille denken. Wie aus ‘ 
Fall 2 meiner Kasuistik hervorgeht, kann ein Renalisaneurysma deut- 
lich die Kalyzes oder das Nierenbecken komprimieren und so eine 
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partielle Absperrung des Nierenbeckens hervorrufen, ein Verhalten, 
das. man schon friiher bei Konkrementen oder Tumoren beobachtet 
hat. Es ist nicht unwahrscheinlich, dass eine solehe Kompression 
stechende oder anfallsweise auftretende Schmerzen verursachen kann. 

Da das spontane Aneurysma in der Regel kleine Dimensionen hat, 
ist kein Nierentumor palpabel, ebenso fehlen alle auskultatorischen 
Phinomene iiber der Nierenregion. Unter siimtlichen bisher bekann- 
ten Fiillen ist ein systolisches Blasengeriiusch nur bei denen von 
Morris und ScurammM konstatiert worden, die beide, meiner Meinung 
nach, falsche Aneurysmen waren. 

Aus der wechselnden und vagen Symptomatologie geht hervor, 
dass eine klinische Diagnose des spontanen Renalisaneurysmas so 
gut wie unmédglich mit Sicherheit zu stellen ist. Dies findet auch 
in der vorliegenden Literatur seine Bestiitigung, indem in keinem 
Falle die klinische Diagnose vor der Operation gestellt wurde. Bisher 
konnte man nur mit Hilfe der Réntgenuntersuchung in geeigneten 
Fiillen eine bestimmte Diagnose stellen. Die réntgenologische Diag- 
nose will ich weiter unten in Zusammenhang mit der epikritischen 
Erérterung der Fille meiner Kasuistik besprechen. 

Die Behandlung muss natiirlich operativ sein, wenn eine vitale 
Indikation in Form profuser oder intermittierender Blutung vorliegt, 
die das Leben des Patienten durch Verblutung bedroht. Im iibrigen 
muss sich die Behandlung nach den vorliegenden Verhiiltnissen 
richten. Bei gutem Allgemeinzustand und Fehlen ausgebreiteter 
Atherosklerose muss eine operative Behandlung ernstlich in Erwi- 
gung gezogen werden, da meiner Ansicht nach die Gefahr einer 
Ruptur des Aneurysmas jederzeit vorliegt. Wenn eine sichere Diag- 
nose zu stellen ist, kann die Niere in gewissen Fiillen, sofern der 
Operateur auf das Vorhandensein eines Aneurysmas vorbereitet ist, 
méglicherweise bewahrt bleiben, ein Verhalten, fiir das Fall 1 in 
meiner Kasuistik teilweise als Beispiel dienen mag. In vielen Fallen 
bildet indes eine ausgebreitete Atherosklerose eine Kontraindikation 
fiir die operative Behandlung. Ausser Blutungen kénnen, wie im 
Falle SOpertunps (Fall 2 der hier vorgelegten Kasuistik), lange 
dauernde und intensive Schmerzen eine relative Indikation fiir die 
Operation abgeben. 

Ausser den drei Fillen des Verf. war nach der Literaturangabe 
nur einer — der von RowLanps — Gegenstand einer radiologischen 
Untersuchung, iiber die nur gesagt ist: »a complete X-ray examina- 
tion failed to reveal any urinary calculus». 

Ieh will nun iiber die drei Fille berichten, die in den letzteren 
Jahren am Maria Krankenhaus beobachtet wurden; der erste von 
ihnen wurde dem Verf. giitigst von Prof. Key und Dr. AkerLuND 
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zur Verfiigung gestellt, die beiden spiiteren hatte Verf. selbst Gele- 
genheit zu untersuchen. 


Kasuistik 


‘all 1. (1917) S7jahr. Frau. Die Krankheit der Pat. besteht seit 3 
Wochen unter Zystitissymptomen, Schmerzen in der Lendengegend und hohem 
Fieber bis zu 402. Nach Angabe der Pat. soll Blut im Urin beobachtet 
worden sein. 

Status: Pat. leidet an schwerem Harndrang mit Schmerzen am Ende der 
Urinentleerung. Temp. 39°. Lungen und Herz normal. Nieren nicht palpa- 
bel. Druckempfindlichkeit in der linken Lumbalregion, Urin etwas triibe, 
sauer, kein Alb. — Sediment: zahlreiche Leukozyten, keine roten Blutkir- 
perchen, Kolibakterien. 

Die klinische Diagnose lautete: akute Zystitis und linksseitige Pyelitis. 
Nach Behandlung mit Harnwegsantiseptika ging die Temperatur herab und 
Pat. wurde der Réntgenuntersuchung unterzogen (Dr. AKkeERLUND): in der 
linken Hilusregion am unteren Rande der 12. Rippe ist ein gut erbsengros- 
ser, nahezu kreisrunder Schatten mit einer scharf abgegrenzten, schalenihn- 
lichen dichteren Kontur zu sehen. Bei verschiedenen Projektionen behielt 
der Schatten seine Lage im Verhiltnis zur Hilusregion bei (Fig. 1). 

In der epikritischen Uberlegung erértert AkERLUND die bisher bekannten 
Fehlerquellen bei der réntgenclogischen Nierensteindiagnose, sowie einige von 
ihm beobachtete seltene Fehlerquellen: rundliche, kalkinkrustierte Blutkoagula 
in einem hydronephrotischen Sack, Hypernephromverkalkungen, Kalkinkrusta- 
tionen der Nierenbeckenwand in Fallen von Hydronephrose (bei Pyelitis cal- 
eulosa). Keine von diesen konnte jedoch hier als Grundlage des Rintgen- 
befundes angenommen werden, weshalb die Diagnose auf Nierenstein (Urat- 
stein mit Phosphat-Karbonatschale) gestellt wurde. 

Kine neuerliche, 10 Tage spiiter, in verschiedenen Projektionen vorgenom- 
mene Réntgenuntersuchung gab wieder dasselbe Bild mit dem noch immer in 
der Hilusregion gelegenen Kalkschatten. 

Bei der Operation (Kry) fand man unmittelbar ausserhalb des Pelvis ein 
hartes, rundliches, gut erbsengrosses Gebilde, das mit der Arteria renalis un- 
mittelbar vor deren Verzweigungsstelle anscheinend in lockerer Verbindung 
stand. Es wurde vom Operateur als eine verkalkte Lymphdriise aufgefasst; 
beim Versuch zur Exstirpation erwies es sich aber als ein Aneurysma, das 
durch einen kurzen Stiel mit der Arteria renalis zusammenhing. 

Die path. anat. Untersuchung zeigte ein verkalktes sackférmiges Aneu- 
rysma von 9 mm Durchmesser, das von einem Blutkoagulum erfiillt war und 
eine Wanddicke von 2—5 mm besass. Durch eine Sonde konnte die Kom- 
munikation zwischen dem Aneurysma und der Arteria renalis festgestellt 
werden. Das Nierenparenchym wies nur kleinere subkapsuliire Rundzellen- 
intiltrate auf. 

Fall 2. (1924) 63jahr. Frau, Il-para. Vor 7 Jahren war sie wegen 
Pneumonie im selben Risateahene gelegen und ebenda vor 3 Jahren wegen 
einer inkarzerierten Hernia femoralis und vor zwei Jahren wegen Uleus vari- 
cosum anticruris operiert worden. Vor ca. 9 Jahren litt Pat. an bohrenden 
Schmerzen unter dem linken Rippenbogen, wogegen sie aber keiner beson- 
deren Behandlung unterzogen worden war. Sonst war Pat. gesund und ar- 
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beitsfihig. Vor 2 Jahren bekam sie Schmerzen in der Blasenregion beim 
Urinieren. Vor und nach der Harnentleerung hatte sie nie Beschwerden. Die 
Schmerzen waren nicht intensiv und verschwanden nach lokaler Warmeappli- 
kation. Pat. bringt sie mit einer Erkaltung in Zusammenhang, die sich in 
Schnupfen und Kopfschmerzen fusserte. Vor ca. 3 Mon. erkrankte Pat. akut 
unter Schiittelfrost mit Schmerzen vom selben Charakter wie in der vorher- 
gehenden Krankheitsperiode. Die Schmerzen bestanden, waihrend die Harn- 
entleerung vor sich ging; in der Zwischenzeit war Pat. im ganzen grossen 
schmerzfrei; mitunter fiihlte sie jedoch Harndrang und gleichzeitig Schmerz 
oberhalb der Symphyse, der ca. 10 Min. anhielt. Manchmal strahlten die 
Schmerzen nach oben in beide Seiten aus, stiirker nach der linken, wobei sie 
mehr stechenden Charakter annahmen. In der letzten Zeit hat Pat. etwa 
zweimal stiindlich bei Tag und ungefibhr 3 mal des Nachts Harn gelassen. 
Der Urin war triibe, aber nicht sichtlich bluthaltig. Bis 14 Tage vor ihrer 
Aufnahme war Pat. imstande gewesen ihre Arbeit auszufiihren, und war nicht 
bettlagerig gewesen. 


Status. Allgemeinzustand ziemlich gut. Cor: normal. Periphere Arterien 
rigid. Pulm. normal. Bauch weich, nicht emptindlich. Keine Empfindlich- 
keit, noch sonst ein abnormer Palpationsbefund seitens der Nierenregionen. 
Urin: blassgelb, leicht getriibt, schwach alkalisch; HELLER: Spuren; Sediment: 
zahlreiche weisse und vereinzelte rote Blutkérperchen. Reichlicher Gehalt an 
Epithelzellen, Bact. coli+++.  Zystoskopierung: Blasenkapazitét normal, 
die Schleimhaut leicht gerétet und geschwollen, die Ureterenmiindungen nor- 
mal, lassen sich leicht katheterisieren. Urin vom rechten Ureter: farblos, 
klar, alkalisch; HELLER: Spuren; Sediment: geringe Anzahl roter und weisser 
Blutkérperchen, reichlich .Epithelzellen. Bact. coli ++. Urin vom linken 
Ureter: Farblos, klar, alkalisch; HELLER: neg.; Sediment: vereinzelte rote und 
weisse Blutkérperchen. Bact. coli. 

Réntgenuntersuchung (Verf.) (Figg. 5—7.) Die beiden Nierenschatten 
treten mit voller Deutlichkeit hervor; sie sind von normaler Form und Grisse, 
die rechte Niere reicht mit ihrem unteren Pol bis ca. 3 em oberhalb der 
Crista-iliaca-Ebene, die linke Niere bis zum Niveau des unteren Randes von 
L. If. Im der Hilusregion der linken Niere ist ein ca. einmarkgrosser, rund- 
licher, scharf markierter, kalkdichter Schatten zu sehen, mit einem diinneren 
Zentrum und einer bedeutend dichteren kreisrunden Randpartie, die bis 3—4 
mm Dicke erreicht. In verschiedenen Projektionen behalt dieser Ringschatten 
seine Lage im Verhiiltnis zum stetig bei. In Schragprojektion 
(Fig. 6) sieht man lings der linken Kontur der Lumbalwirbelsiule einen 
leicht bogenférmigen, nicht vdllig kontinuierlichen, streifenférmigen Schatten, 
der sicherlich durch Verkalkungen in der Aorta abdominalis bedingt ist. 

Bei Priifung des Réntgenbefundes wurde auf die Méglichkeit des Vor- 
liegens eines verkalkten Renalisaneurysmas hingedeutet, dies in Anbetracht 
der Ahnlichkeit des Bildes mit dem des Kry-AkertuNpschen Falles, welches 
Bild sowohl dem Chirurgen, Dr. Sépertunp, der den Fall zur Untersuchung 
geschickt, als dem Verf. bekannt war. Der Fall wurde deshalb Dr. AKERLUND 
zur Priifung vorgelegt, welcher der Ansicht war, dass hier zweifellos ein ver- 
kalktes Renalisaneurysma vorliege. Zur Verifizierung der Diagnose wurde 
nua eine Pyelographie der betreffenden Seite vorgenommen (Fig. 7). Diese 
ergab, dass der ringférmige Kalkschatten etwas oberhalb des normal konfi- 
gurierten Nierenbeckens, aber unmittelbar auf dem langen, schlanken oberen 
Calyx major gelegen war, dessen Mittelpartie er rundlich einbuchtete und 
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deutlich komprimierte. Eine detaillierte Priifung des Ringschattens zeigte, 
dass seine Struktur nicht vollstindig homogen war, sondern eine Andeutung 
von alveolirem Bau zeigte. Die Aussenkontur erschien auf den vorliegenden 
Bildern jedoch kontinuierlich. 

Der beschriebene, unmittelbar ausserhalb des, Nierenhilus gelegene Kalk- 
schatten besass also alle Charakteristika, die AKERLUND in seiner friiheren 
Publikation fiir ein verkalktes Renalisaneurysma angegeben hatte, weshalb 
ohne Bedenken diese Diagnose gestellt wurde. 

Die Pat. wurde operiert (S0pERLUND), nicht wegen des Renalisaneurysmas 
an sich, da der Operateur nicht die Ansicht gewisser Autoren teilte, dass auch 
dem spontanen Renalisaneurysma eine schlechte Prognose zukomme, sondern 
wegen der Beschwerden der Pat-, die ja zeitweise den Charakter von schwe- 
reren, stechenden Schmerzen hatten. 

Da die Diagnose vor dem Eingriff gestellt war, machte der Operateur den 
Operationsplan unter Beriicksichtigung der Méglichkeit, dass das Aneurysma 
mit Erhaltung der Niere exstirpiert werden kdénnte, ein Verhalten, das im 
Fall Key-AkerLunp vielleicht vorhanden gewesen wire, wenn hier eine vor- 
herige Diagnose vorgelegen hiitte. Bei der Operation zeigte sich aber, dass 
die lokalen Verhiltnisse kein anderes Vorgehen als eine Nephrektomie er- 
laubten. 

Das Nierenpriparat hatte normale Form und Grisse (Fig. 3). Ein im 
Nierenhilus gelegenes steinhartes, nahezu kugelrundes Gebilde erwies sich als 
ein mit verkalkten Wianden versehenes Aneurysma, welches, von dem oberen 
Hauptast der Arteria renalis ausgehend und mit ihr durch einen sehr kurzen 
Stiel verbunden, eine tiefe Impression auf dem Pelvis hervorrief. Der Durch- 
messer des Aneurysmas war 12x15 mm. Seine Wiinde waren auf der Innen- 
seite mit einer Schichte koagulierten Blutes bekleidet. Von seiner Basis gin- 
gen zwei Zweige zu den vorderen resp. hinteren Partien der Niere. Auf dem 
vorderen Zweig sass noch ein Aneurysma, ungefihr von der Grisse einer 
halben Erbse. Auf der Nierenoberfliche fanden sich einige Partien, an 
welchen die Kapsel adhirent war. Beim Einschnitt zeigte sich, dass sie aus 
animischen und himorrhagischen Infarkten bestanden. 

Auf Radiogrammen des Nierenpriparates (Figg. 2,4) sieht man die stark 
verkalkte Aneurysmawand mit massiven Aussenkonturen, die am Stiel scharf 
markiert abbrechen. Am kleineren Aneurysma scheint keine Verkalkung vor- 
zuliegen. 


Fall 3. (1924) 7T5jahrige Frau, die seit 10 Jahren an Kolikbeschwer- 
den litt, das erste Jahr einigemale mit Abgang von grossen membranésen 
Fetzen. In den letzteren Jahren war der Stuhl sehr trig. Ab und zu 
Schmerzen in der linken Bauchseite, die nach Defikation nachliessen. Pat. 
war mit verschiedenen Lavements und Medikamenten behandelt worden, die 
Beschwerden wurden dadurch aber niemals nennenswert beeinflusst.’ Vor 3 
Jahren hatte man Verdacht auf eine Nierenaffektion, und man nahm damals 
eine Réntgenuntersuchung vor (siehe unten). Die Schmerzen wurden mit den 
Jahren immer schwerer, am heftigsten in den Nachtstunden gegen 2—3 Uhr, 
um welche Zeit Pat. fast immer aufstehen und versuchen musste. Stuhl zu 
haben, da nach Entleerung die Schmerzen etwas leichter wurden. Haufig 
traten die Beschwerden auch bei Tag auf. Die Schmerzen haben einen boh- 
renden Charakter, sind in der linken Bauchseite lokalisiert und strahlen me- 
dialwiirts nach unten aus. Niemals Ubelkeiten oder Erbrechen im Zusam- 
menhang mit den Schmerzen, die auch nicht mit Harndrang verbunden waren, 
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wenngleich beim Urinieren Erleichterung eintrat. Im letzten Jahre hatte Pat. 
schlechten Appetit, hat 5—6 kg abgenommen. 

Status: etwas hergenommen. Pat. macht einen 
lichen, nervésen und dngstlichen Eindruck. Herz: Kein Nebengerdusch. Blut- 
druck 155 mm. Bauch: Nieren nicht palpabel. Uber der linken Nierenregion 
Palpationsempftindlichkeit. Zystoskopierung: Blasenschleimhaut normal. Bla- 
senurin: klar, lichtgelb, sauer, HELLER: negativ. Sediment: wenige rote und 
vereinzelte weisse Blutkérperchen. Sparliche Epithelzellen. Bact. coli +. 
Probetriihstiick: normale Werte. Fizes: Weber neg. 

Bei der Réntyenuntersuchung des Dickdarms, die 1922 vorgenommen 
wurde, zeigte sich dieser ohne rintgenologisch nachweisbare Verainderungen. 
Als Nebenbefund beobachtete man an den Platten der Kolonaufnahme aut der 
linken Bauchseite in der Nierenregion einen rundlichen, 25-pfenniggrossen, in 
seiner Peripherie schalenformig verdichteten Schatten. Nach Laxierung wur- 
den Specialbilder vom Harnapparat genommen. Nierenschatten hatten 
normale Form, Grisse und Lage. Auf simtlichen Platten vom linken Nieren- 
trakt, sowohl in frontaler, als in schriiger Projektion trat im Nierenhilus ein 
25-pfenniggrosser, rundlicher Kalkschatten mit verdichteter Randzone hervor. 
Schon bei Gelegenheit dieser Untersuchung wies der Untersuchende (Dr. 
AKERLUND) auf die Méglichkeit eines verkalkten Renalisaneurysmas hin und 
schlug eine neuerliche mit Pyelographie verbundene Untersuchung vor, die 
indes damals infolge gewisser Hindernisse nicht zur Ausfithrung kam. 

Gelegentlich der Aufnahme des Pat. in das Maria Krankenhaus im Jahre 
1924 nahm man eine Nachpriifung der Platten vor, wobei ohne Zégern die 
Diagnose verkalktes Renalisaneurysma gestellt wurde (AKERLUND). Das Pro- 
tokoll der Réntgenuntersuchung am */12 1924, die bei Aufnahme des Pat. zur 
Ausfiithrung kam, lautet in extenso (Verf.): >In Grésse und Form des Aneu- 
rysmaschattens hat seit der Untersuchung am “1 1922 keine Verinderung 
stattgefunden (Fig. 8). Der Schatten liegt unbedeutend oberhalb des Nieren- 
hilus und ist kugelférmig, mit verdichteter Randzone, die nach unten einen 
kleinen, der Abgangsstelle des Aneurysmas entsprechenden Defekt zeigt. Be- 
sonders schin auf dem Schrigbild (Fig. 9), tritt die Aorta abdominalis als 
eine dichte Kalkréhre mit grossen, kérnig verkalkten Plaques hervor. Ebenso 
schén tritt die Stelle der Verzweigung in die Arteria iliacae communes her- 
vor und auch die Abgangsstelle der Arteria renalis sin. 

Eine auf der linken Seite vorgenommene Pyelographie (Fig. 10) verifiziert 
volistiindig die vorher bei Nachpriifung der Platten von der friiheren Unter- 
suchung gestellte Diagnose: verkalktes Renalisaneurysma. Das Nierenbecken 
zeigt normale Konfiguration. Das Aneurysma ist unmittelbar dariiber, im 
Winkel zwischen dem schmalen Pelvis und dem gleichfalls etwas grazilen 
oberen Kalyx gelegen. In diesem Fall macht das Aneurysma keine Einbuch- 
tung an dem kentrastgefiillten Becken. 

In Anbetracht des Alters der Pat., der hochgradigen Atherosklerose und 
des Fehlens absolut sicherer Anhaltspunkte dafiir, dass die Beschwerden aus- 
schliesslich mit dem Aneurysma zusammenhingen, wurde von einem opera- 
tiven Eingritf abgesehen. 


Die drei hier oben geschilderten Fiille scheinen betreffs ihres 
réntgenologischen Aussehens eine soleche Uniformitit zu _ besitzen, 
dass man aus diesen Befunden berechtigt sein diirfte, eine réntgeno- 
logische Charakteristik anzugeben, deren Komplex das pathogno- 
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monisehe Bild des verkalkten Renalisaneurysmas gibt. In meiner Ka- 
suistik hat sozusagen ein Fall die Deutung des anderen gegeben: 
ohne die erste Publikation von Kry-AKkerLUND wiirde man _ natiirlich 
im Falle 2 nicht an die Aneurysmadiagnose gedacht haben, und 
die Ahnlichkeit zwischen Fall 3 und den beiden vorhergehenden 
herechtigt mich zweifellos, trotz des Fehlens einer path.-anatomischen 
Verifikation, an dieser Diagnose festzuhalten. 

Das verkalkte Renalisaneurysma erscheint auf dem Réntgenbild 
als ein kugelrunder oder ovaler Ringschatten, bei welchem der Kon- 
trast zwischen dem Zentrum und der auffallend dichten Schale scharf 
markiert ist; in noch héherem Grade gilt dies von der Abgrenzung 
des Ringschattens nach aussen. Gelingt es, eine geeignete Projek- 
tion oder ein geniigend kontrastreiches Radiogramm zu erhalten, so 
kann man in der verdichteten Randzone einen kleinen Defekt oder 
eine diinnere Ringbildung konstatieren, die der Abgangsstelle des 
Aneurysmas entsprechen (siehe Fig. 1). Das Aneurysma ist im 
Hilusgebiet gelegen, in meinen siimtlichen Fillen etwas oberhalb des 
Nierenstieles und wie es erst eine Pyelographie sichtbar machen 
kann — ausserhalb des Nierenbeckens, aber dicht an dieses gren- 
zend, sodass mehr oder weniger ausgesprochene EKinbuchtungen am 
Becken oder dessen Kalyzes entstehen. 

Eine ausgesprochene Atherosklerose der grésseren abdominalen 
Gefiisse diirfte dazu beitragen kénnen, die Diagnose zu _ bekriiftigen. 
Im Falle 2 und 3 fand sich ein ungewéhnlich hoher Grad von 
Verkalkung der Bauchaorta: auf Radiogrammen in Schrigprojektion 
oder Profil gelangt eine soleche Verkalkung am besten zur An- 
schauung. 

Unter der Menge von Fehlerquellen, die von mehreren Verfassern 
fiir die Stellung der Diagnose Nierenstein namhaft gemacht worden 
sind, befindet sich nur eine relativ kleine Zahl, die bei der Diffe- 
rentialdiagnose zwischen Renalisaneurysma und anderen Kalkschatten 
in Betracht kommen kann, und zwar nur bei solehen Gebilden, die 
einen einigermassen regelmiissigen Ringschatten geben. 

Am nichsten wiirde es liegen, an eine Konkrementbildung im 
Nierenbecken zu denken. Ein ringférmiges Nierenkonkrement mit 
einer so differentiierten Zeichnung, wie sie das Réntgenbild des ver- 
kalkten Renalisaneurysmas besitzt, kommt indes iiusserst selten, wenn 
iiberhaupt jemals vor. Es miisste da ein Kern von Uraten mit einer 
Hiille von Phosphaten, Karbonaten oder Oxalaten die chemische 
Grundlage fiir ein derartiges Bild geben. In einem solchen Fall ist 
dann eine Pyelographie ausschlaggebend. Ein Nierenkonkrement 
wird in der Regel vollstiindig vom Kontrastmittel umspiilt und ver- 
deckt, wiihrend ein Renalisaneurysma ganz oder teilweise ausserhalb 
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der Beckenkontur fillt. Gelingt es, einen zirkumskripten Defekt in 
der Schale, entsprechend der Kommunikationsstelle des Aneurysmas 
mit der Arteria renalis zu erhalten, so ist die Diagnose auch ohne 
Pyelographie klar. : 

Wenn ein Gallenkonkrement mit einem héheren Grad von posi- 
tivem Kontrast hervortritt, so hat es in der Mehrzahl der Fille das 
Aussehen eines Ringschattens mit Kalziumkarbonat oder -phosphat 
als chemische Grundlage. Hier kénnen sich schon gréssere diffe- 
rentialdiagnostische Schwierigkeiten geltend machen. Es diirfte je- 
doch zu den Seltenheiten gehéren, dass dieser Ringschatten den 
Dichtegrad des Renalisaneurysmas besitzt: Bilder in verschiedenen 
Projektionen und eine Pyelographie werden in der Regel zum Ziele 
fiihren kénnen. Sollte dieses Verfahren infolge der topographischen 
Verhiiltnisse nicht mit Sicherheit die Entscheidung erméglichen, so 
hat man in der kiirzlich eingefiihrten Cholezystographie — und zwar 
am einfachsten mittels Tetrajodphenolphthalein per os nach Granam 
und Cote — ein Mittel, das mitunter die anatomischen Verhiiltnisse 
klarlegen kénnen wird. 

In meiner Kasuistik brauchte ein Gallenkonkrement differential- 
diagnostisch nicht in Frage gezogen zu werden, da siimtliche Fiille 
eine linksseitige Lokalisation hatten. Wahrscheinlich war dieses 
Verhalten ein Zufall, es liesse sich jedoch denken, dass der kiirzere 
Stamm der linken Arteria renalis fiir die Entstehung des spontanen 
Aneurysmas von Bedeutung ist. In der Zusammenstellung von 
Conroy besteht jedoch kein Unterschied zugunsten von einer der bei- 
den Seiten. 

Von den wechselvollen Bildern, die Verkalkungen in einem tuber- 
kulés_ veriinderten Nierenparenchym zu geben vermégen, wiiren die 
ringférmig angeordneten Verkalkungen zu beachten, die in einer 
Kavernenwand entstehen kénnen. Auch hier gilt indes, dass es zu 
keinem grésseren Grad von Kalkdichtigkeit kommt. Ausserdem ist 
die Randzone nicht kontinuierlich, sondern erweist sich bei einer 
Detailpriifung aus einer Anzahl von schollenférmigen Verkalkungen 
oder halbkreisférmigen Gebilden zusammengesetzt (ForssELL, Sé- 
DERLUND). 

Auch in der Arteria lienalis kénnen spontane Aneurysmen vor- 
kommen; nach der Zusammenstellung von BaumMGartTen und THomas 
sind etwa 40 Fille bekannt. Ein Teil von ihnen hat verkalkte 
Winde, weshalb man naturgemiiss bei linksseitiger Lokalisation immer 
auch an ein Lienalisaneurysma denken muss. In der erwihnten 
Zusammenstellung ist jedoch kein réntgenologisch nachgewiesener 
Fall angefiihrt. Die verschiedene Topographie muss in der Regel 
vor Fehldeutungen schiitzen kénnen, bei einer ausgebreiteten Wand- 
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verkalkung kénnte indes die Arteria lienalis immerhin einen so ge- 
schlingelten Verlauf annehmen, dass einige von den dekliven Schlin- 
gen die Nierenregion kreuzen mégen. Einen solchen Fall hatte ich 
neulich Gelegenheit, im Maria Krankenhaus zu beobachten. Es fand 
sich hier aber kein sackférmiges aneurysmatische Gebilde. Wenn 
eine soleche Schlinge auf dem Radiogramm in orthograder Richtung 
getroffen ist, kann sie einen ringférmigen Aneurysmaschatten vor- 
tiiuschen. Eine Untersuchung in verschiedenen Projektionen muss 
indes diese Fehlerquelle eliminieren. 

Die iibrigen ringbildenden Kalkschatten oder Verkalkungen geben 
vom Renalisaneurysma so weit verschiedene Bilder, oder sie bieten 
so geringe differentialdiagnostische Schwierigkeiten, dass sie keine 
eingehende Ventilierung verdienen, ich mich vielmehr auf die Auf- 
zihlung einer Reihe solcher Gebilde beschriinken kann: Enterolithen, 
Fremdkérper, Tumorverkalkungen, speziell in der Niere und im Pan- 
kreaskopf, verkalkte Appendices epiploicae, Mesenterial- und Retro- 
peritonealdriisenverkalkungen, Pankreassteine, verkalkte Blutkoagula, 
Nebennierenverkalkungen, in oder ausser der Niere liegende Zysten 
mit Verkalkung ihrer Winde oder ihres Inhalts. 

Das Réntgenbild, das ich oben als typisch fiir ein verkalktes 
Renalisaneurysma angegeben habe, diirfte auch auf ihnliche Gebilde 
an anderen Arterieniisten seine Anwendbarkeit besitzen. So habe 
ich z. B. Aneurysmabildungen an der Arteria basilaris und Arteria 
cerebri media beobachtet, die in wesentlichen Punkten dem Renalis- 
aneurysma glichen. 

Zum Schluss einige Worte iiber die Bedeutung einer richtigen 
Diagnosenstellung. Ist die Aneurysmadiagnose mit Bestimmtheit 
gestellt worden, und wird die Operationsindikation im betreffenden 
Fall als vorliegend erachtet, so kann der Chirurg den Operations- 
plan mit Beriicksichtigung der Méglichkeit einer Exstirpation des 
Aneurysmas unter Erhaltung der Niere entwerfen. Wie in der Ka- 
suistik erwihnt wurde, bestand eine soleche Méglichkeit bei Fall 1; 
da sich die Diagnose Aneurysma hier aber nicht vor der Operation 
hatte stellen lassen, konnte die Niere nicht gerettet werden. Im Fall 
2, bei dem die Diagnose dank den Erfahrungen beim Falle 1 gestellt 
war, ging der Operateur an den Ejingriff mit der Absicht, woméglich 
nur das Aneurysma allein zu exstirpieren, was jedoch aus anato- 
mischen Griinden nicht gliickte. Orrn ist es in einem Falle von 
traumatischem Aneurysma gelungeu, dieses mit Erhaltung der Niere 
zu entfernen. In anderen Fiillen, wo die Differentialdiagnose zwischen 
Aneurysma und Nierenkonkrement steht, kann die Diagnose Aneu- 
rysma unter gewissen Verhiiltnissen dem Pat. einen operativen Ein- 
griff ersparen. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. bringt eine summarische Zusammenstellung von 40 bisher bekann- 
ten Fallen mit Renalisaneurysmen, von welchen er 22 als echte, spontane 
Aneurysmen betrachtet. Von diesen wurden 3 réntgenologisch nachgewiesen, 
alle aus dem Maria Krankenhaus, Stockholm. Verf. behandelt diese Falle in einer 
besonderen Kasuistik. Der erste von ihnen wurde frither von Kry-AKERLUND 
beschrieben und dank diesem Umstand konnte bei den beiden spiiteren Fallen 
zum ersten Male eine bestimmte Réntgendiagnose: verkalktes Renalisaneu- 
rysma gestellt werden. Simtliche Falle wiesen eine solche EKinheitlichkeit im 
réntgenologischen Bild auf, dass Verf. sich danach fiir berechtigt hielt, eine 
einheitliche Charakteristik aufzustellen, die in Kiirze lautet: Das verkalkte 
Renalisaneurysma gibt auf dem Réntgenbild einen kugelrunden oder ovalen 
Kalkschatten von begrenzter Grisse mit einer ausgesprochen verdichteten Rand- 
zone und diinnerem Kern. Mitunter kann man in der Randzone einen scharf 
markierten Defekt, entsprechend dem Stiel des Aneurysmas herausbekommen. 
Der Ringschatten ist in der Hilusgegend lokalisiert, und die Pyelographie 
zeigt, dass er ausserhalb, aber in unmittelbarer Nachbarschaft des Nieren- 
beckens gelegen ist und mehr oder weniger ausgesprochene Impressionen an 
diesem verursachte. Verf. beriihrt ferner die Differentialdiagnose gegen die 
iibrigen in der Nierenregion vorkommenden Ringschatten. 


SUMMARY 


The author summarizes 40 cases of renal aneurysm, 22 of which are 
considered genuine spontaneous aneurysms. Three such cases of which the 
author gives a detailed report have been observed roentgenologically at 
the Maria Hospital, Stockholm. The first case has been previously described by 
Key-AkerLunp and owing to this fact the first definite roentgendiagnosis of a 
renal aneurysm could be made in two consecutive cases. On account of the 
uniformity of the roentgenpicture in these three cases the author presents the 
following roentgenographic signs: The calcified renal aneurysm appears as a 
round or oval shadow from about the size of a pea up to a walnut with a 
dense, distinct outline and transparent centre. Sometimes one can notice a 
marked defect in the outline corresponding to the opening in the aneurysmal 
wall. The aneurysm is localized in the renal hilus, pyelography shows that 
it is situated outside, but at the same time close to the pelvis causing a more 
or less noticeable impression in the shadow of the pelvis. The author finally 
discusses from the standpoint of differential diagnoses the different kinds of 
ring-shaped shadows in the kidney-region. 


RESUME 


L’auteur a réuni et résume sommairement 40 cas connus jusqu’a ce jour 
d’anévrysme de l'artére rénale, dont 22 sont, & son avis, des anévrysmes vrais 
et spontanés. Trois de ces cas ont été décelés par l’examen radiographique, 
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tous trois 4 hopital Maria, Stockholm. L’auteur fait un rapport sur ceg trois ob- 
servations. Le premier cas avait été antérieurement décrit par Kry-AKERLUND 
et cette circonstance permit de faire pour la premiére fois, dans les deux autres 
cas, le diagnostic radiographique d’anévrysme calcifié de l’artére rénale. L’en- 
semble des cas présentait, au point de vue de l'image radiographique, une 
telle uniformité que l’auteur peut donner a cette affection la caractéristique 
suivante: L’anévrysme sclérosé de l’artére rénale donne a la radiographie une 
ombre circulaire ou ovale, de dimension nettement délimitée, avec une zone 
péeriphérique manifestement épaissie et un noyau moins dense. Dans la zone 
periphérique, on peut quelquefois apercevoir une lacune a contours trés mar- 
qués, correspondant au pépicule de l'anévrysme. L’ombre annulaire se localise 
dans la région du hile et la pyélographie indique qu'elle est située A l’extérieur, 
mais dans le voisinage du bassinet, y déterminant une impression plus ou 
moins accentaée. L’auteur discute ensuite le diagnostic différentiel des diverses 
ombres annulaires que l’on peut observer dans la région rénale. 
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LA PHOTOTHERAPIE DES RADIO-LESIONS 
DE LA PEAU 
par 


Axel Reyn 


Au fur et & mesure que la technique de la radiothérapie se preé- 
cise, le nombre des lésions de la peau causées par lapplication des 
rayons de Rantgen tend, heureusement, a devenir sensiblement plus 
restreint; mais ces lésions, en raison de leur caractére souvent trés 
sérieux, constituent néanmoins un des problémes les plus difficiles 
qui nous confrontent, méme aujourd'hui. Toute thérapie apte a y 
apporter du reméde doit done nous intéresser au plus haut degré: 
et c'est la, il me semble, que les possibilités du traitement Fixsry 
— au moyen de la lumiére chimique concentrée — n'ont pas été 
suffisamment appréciées. 

Avant de parler de la technique et des résultats de ce traite- 
ment, nous allons voir rapidement les différentes formes sous les- 
quelles peuvent se manifester les réactions de la peau provoquées 
par les rayons de Reentgen. 

Pour ce qui est des réactions anormales, on distingue entre deux 
catégories: altérations aigués et altérations chroniques; auxquelles 
viennent s’‘ajouter les lésions dites: tardives. 


Des réactions aigués, on distingue ensuite quatre degrés — selon 

la division préconisée par 
Celle du 1° degré se déclare — dans la vingtaine, a peu pres 


— par la désquamation, lalopécie et la pigmentation, toutes 
géres. Elle ne laisse aucune altération permanente, et dans le cours 
de quelques semaines la peau devait redevenir normale. Pourtant, 
j'ai observé que ce retour a l'état primitif prend souvent un temps 
bien plus considérable, et que, chez certains individus, la peau ne 
recouvre jamais sa résistance normale. 

La réaction du 2° degré se produit une quinzaine de jours apres 
Virradiation. Il y a érythéme, tuméfaction, infiltration; souvent ac- 
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compagnées par des douleurs et par une sensibilité plus ou moins 
aceentuée. On dit généralement que cette réaction disparait com- 
plétement en quelques semaines, sans laisser aucune trace sauf la 
pigmentation. A mon avis, cela n’est pas vrai. Si l'on continue 
dobserver ces cas suffisamment longtemps — disons un an, deux 
ans, ou méme trois ans — on verra presque toujours qu il se dé- 
clarera des altérations tardives: la peau devient séche, parcheminée; 
elle aura une tendance a se fendre; elle est facilement infectée; ainsi, 
il n'est pas rare que, chez des sujets de ce type, des petits furoncles 
se forment dans la peau atrophiée a la suite des irradiations. 

La réaction du 3° degré est généralement caractérisée par la for- 
mation de bulles; souvent, il y a une exfoliation étendue des couches 
superficielles de l’épiderme, destruction des papilles, détérioration des 
glandes sudoriféres et sébacées. Cette réaction est accompagnée par 
de fortes douleurs; son cours s'accomplit trés lentement, pendant 
des semaines, sinon des mois; elle aboutit invariablement a l'atro- 
phie de la peau, avee des dilatations étendues des vaisseaux. Les 
cicatrices gardent toujours une disposition a s'uleérer a la moindre 
violence externe, ou bien sous l’action d irritations chimiques ou 
thermiques qui, en raison de leur faiblesse, ne provoqueraient, pour 
ainsi dire, aucune réaction de la peau normale. Ces individus de- 
viennent done, plus ou moins, des invalides. 

La réaction du 4° degré est bien plus sérieuse. Elle se mani- 
feste par la gangréne étendue de la peau, et la chance d'une guéri- 
son compléte est minime. Méme si on réussit a guérir la lésion 
momentanément, la mortification des tissus reprendra presque tou- 
jours, et la formation des ulcérations gangréneuses recommence. La 
réaction est accompagnée par des douleurs violentes; et, le plus souvent, 
on est obligé d’avoir recours, méme largement, a des narcotiques, 
pour rendre la vie supportable au malade. 

Il va de soi que d'un degré a l'autre, de ces réactions, le pas- 
sage est imperceptible; de sorte que la division ainsi établie ne fait 
qu indiquer, d’une facon générale, les limites extrémes des manifesta- 
tions propres a chaque degré. 

Les individus chez lesquels on constate des altérations cutanées chro- 
niques, consécutives au traitement par les rayons de Roentgen, sont, en 
premier lieu, de tels chez lesquels il s'est produite une seule réaction 
trop forte; mais souvent, aussi, ce sont des malades:qui ont subi 
des traitements répétés. Si ces altérations chroniques peuvent ré- 
sulter de Vapplication fréquente de doses relativement faibles, c'est 
i cause du fait bien connu, que les rayons de Reentgen ont un effet 
cumulatif; e’est également pourquoi on trouve de ces lésions chez 
des médecins, des infirmiéres et des techniciens qui travaillent habi- 


PS 
is 
aN 
té 
es 
__| 
OS 
le- 
i's 
nt, 
ps 
ne 
res 


AXEL REYN 


tuellement avee les rayons sans avoir soin de prendre les précau- 
tions nécessaires. 

L’altération se manifeste par l’eezématisation progressive de la 
peau, qui souvent devient séche, atrophiée, rouge, avee des dilata- 
tions des vaisseaux et avee tendance a des rhagades et a la fissura- 
tion. Dans tous ces cas chroniques il y a encore le danger de voir 
affection se développer, dun moment a l'autre, en carcinome. 

On sera probablement justifié de dire que, depuis que la filtra- 
tion du rayonnement de Reentgen est devenu l’usage de plus en plus 
général, les cas de brilures, graves ou légéres, causées par lirradia- 
tion, sont devenus plus rares — relativement, en tout cas, a l’énorme 
essor qua pris, en méme temps, la pratique de la radiothérapie.' 
D’autre part, les eas d’atrophie de la peau sont devenus plus fré- 
quents. 

L’explication de ces deux faits se trouve sans doute dans la 
cireconstance que la filtration nous permet d’éviter, bien plus stire- 
ment quavant, les brailures quasiment graves; tandis que, d’autre 
part, notre confianee absolue a ce que la filtration allat nous garder 
contre nimporte quelle lésion de la peau, pourvu que nous fissions 
seulement une attention scrupuleuse au dosage, a été trompée par 
le fait que, trés souvent, les altérations cutanées qui peuvent résul- 
ter du rayonnement filtré ne paraissent que bien longtemps — des 
mois, voire méme des ans — apres la terminaison du traitement 
irradiatoire. 

Ces lésions peuvent devenir d'une gravité telle qu'il se produira 
des uleérations — dites: ulcérations tardives — de la peau, sans 
quil y ait eu, pendant le premier temps, des réactions aigués d’au- 
cune facon sérieuses. Le caractére de ces ulcérations tardives — 
de méme que celui des brilures qui peuvent se déclarer relativement 
peu de temps aprés l'application d'un rayonnement fortement filtré 
— est plus ou moins semblable a celui des brilures résultant d’une 
irradiation sans filtre ou, au plus, avee un filtre trés mince; pour- 
tant, j'ai impression qu’avee un traitement approprié leur guérison | 
s’effectue plus facilement. 
Outre les radio-lésions cutanées que nous venons de décrire, le | 


rayonnement filtré peut donner lieu a ce qu'on appelle des infiltra- ) 
tions plastiques de la peau; infiltrations pouvant s’affaisser subite- | 
ment, et pouvant aboutir, ensuite, a une gangrene profondément en- | 
vahissante. 


Ce sont done des risques bien graves, de lésions cutanées, que 


' Voir pourtant StrRaUss: Schidigungen durch Réntgen- und Radiumstrahlea. 
HANS MEYER: Lehrbuch der Strahlentherapie, vol. I. Urban & Schwarzenberg, ( 
Berlin. ( 
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recéle la radiothérapie; et quand méme notre expérience, de jour en 
jour plus approfondie, tendrait a les diminuer peu a peu, il sera 
néanmoins impossible d’éviter complétement des accidents de ce genre. 
Il s'agit done de connaitre, et de bien savoir se servir de tous 
les moyens susceptibles de nous aider a les réparer; et c'est la que, 
dans la lumiére concentrée de lare de charbon, nous en possédons 
un, de maintes facons parmi les plus utiles, et qu’on peut employer 
contre tous les types, presque, des radio-lésions que nous venons 


_dénumérer plus haut. 


Des altérations cutanées, de toute facon semblables a celles qui 
peuvent se produire a la suite de l'application des rayons de Reent- 
gen, peuvent résulter, également, de l'emploi thérapeutique du ra- 
dium. Dans ces cas aussi, le traitement Finsen donne de trés bons 
résultats. 

A l'Institut Finsen, nous employons exclusivement, dans le photo- 
traitement de ees affections, la lumiére de l’are de charbon, concen- 
trée au moyen des appareils concentrateurs construits par FINSEN 
lui-méme. D’autre part, nous n'employons jamais la lampe a mer- 
eure, lexpérience nous ayant montré que la lumiére de l'are de mer- 
cure produit des effets moins bons, probablement a cause de son 
contenu considérable en ondes de courte longueur. Dans certains 
cas, nous avons méme vu des affections de ce genre s’empirer a la 
suite du traitement par la lumiére a mercure. 

Ce pas, ici, loceasion de déerire en détail lappareillage 
pour le traitement Finsen. Je remarquerai seulement que nous uti- 
lisons des lampes a are de charbon spécialement construites, de cin- 
quante ou de vingt ampéres. La concentration de la lumiére se fait 
au moyen d’un systéeme de lentilles de quartz, qui colligent les rayons 
partant du cratére et les font tomber en faisceau, comme une petite 
tache d’une luminosité trés intense, sur l’endroit ott se trouve la 
lésion. Cet endroit de la peau, il faut, pendant irradiation, l’ané- 
mier par la compression, afin d’augmenter le pourcentage de dose 
dans les couches inférieures du tégument; et, en méme temps, il faut 
le refroidir, afin d’éviter des bralures. <A ce double but on se sert 
du compresseur imaginé par FINsen, et qui consiste dans deux disques 
de quartz — Tun plane des deux faces et l'autre lenticulaire — entre 
lesquels cireule tout le temps un courant d’eau froide. Ces com- 
presseurs sont de forme différente selon le contour de la surface 
contre laquelle ils doivent étre appliqués; il est nécessaire d’en avoir 
i disposition une quantité suffisante, avec les différentes formes de 
lentilles, pour tous les cas qui peuvent se présenter. Pour les autres 
détails de lappareillage voir: Die Finsenbehandlung, par 
(ed. Hermann Meusser, Berlin). 
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Je fus porté a employer le traitement FINsEN contre les diffé- 
rentes formes de _ radio-lésions, en premier lieu, par mon désir de 
venir a l'aide de cette classe de malades. Puis, dans les résultats 
de recherches microscopiques faites, notamment, par M. Hans JANSEN, 
je trouvai une base sur laquelle ce traitement pouvait se reposer 
raisonnablement; parece que, de ces recherches, il ressortait que lir- 
radiation de la peau, au moyen de la lumiére concentrée de lare 
de charbon, produit la formation d’un tissu conjonetif trés robuste 
et riche en néoformations vaseulaires. Or, comme c’est un fait géné- 
ralement accepté que Vaction morbifique du rayonnement sur le tégu- 
ment en frappe surtout les vaisseaux, il était logique de supposer 
que le traitement photothérapeutique, mieux que tout autre, aurait, 
par son caractére stimulateur, une action réparatrice sur les différents 
organes de la peau, et notamment sur les vaisseaux. 

En ce qui concerne le dosage, nous nous sommes vite rendus 
compte de ce que les doses que nous employons habituellement contre 


les affections non-tubereuleuses — ec’est a dire, avee un temps diir- 
radiation allant de vingt minutes jusqu’éa une heure — seraient bien 


au-dessus de ce qu’on pouvait employer vis-a-vis des lésions cutanées 
causées par les ravons de Reentgen; car, comme on pouvait sy attendre, 
la réaction de la peau radiodermitique a la lumiére concentrée de lare 
de charbon est beaucoup plus violente que celle de la peau saine. 
Aussi donnons-nous généralement cing minutes d irradiation; peut- 
étre un peu plus ou moins, selon la gravité de la lésion. 

Cette thérapie peut étre employée pour toutes les altérations eu- 
tanées résultant de l’application des rayons de Roentgen; mais autant 
ces lésions sont moins graves, autant le résultat du traitement sera 
évidemment meilleur et plus vite obtenu. s’agit de bréilures 
étendues du 4° degré, la chance d'une guérison définitive sera tou- 
jours excessivement problématique. 

Le traitement demande beaucoup de temps et une patience in- 
finie. D’autre part, il donne des résultats extremement favorables: 
les ulcérations guérissent; les cieatrices seront lisses, élastiques; la 
résistibilité de la peau contre des traumatismes sera considérable. 
Incidemment, je crois que cette thérapeutique réduit trés largement 
le danger de radio-cancer. 

Le temps dirradiation, pour les ulcérations de 3° et de 4° degré, 
est de cinq minutes. En irradiant, on doit toujours commencer par 
la zone marginale, appliquant le compresseur de facon a irradier, 
en méme temps que la lésion, une petite partie de la peau non- 
uleérée. Il faut faire attention a ce que le compresseur soit appli- 
qué trés soigneusement, de facon a exercer une pression ferme et 
égale contre la surface; et cela non seulement pour en anémier les 
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tissus, mais surtout pour en maintenir la température a un degré 
suffisamment bas, de sorte 4 éliminer les risques d'une brilure; ac- 
cident qui compromettrait sérieusement le résultat du traitement. 
(“est aussi pourquoi il est indispensable, comme nous l’avons déja 
dit, davoir a disposition une collection aussi compléte que possible 
de compresseurs de tous les modéles. 

Trés souvent, les lésions sont tellement douloureuses, et leur 
sensibilité a la pression tellement grande qu’il devient nécessaire de 
les anésthésier par l’application, pendant quelques minutes, sur le 
site qu’on se propose de traiter, d'un petit tampon d’ouate saturé 
d'une solution de cocaine, a 2 p. 100 jusqu’a 5 p. 100. Ceci a 
linconvénient que le malade ne peut plus sentir si le compresseur 
est appliqué contre la lésion d’une facon assez ferme pour en assu- 
rer un refroidissement effectif. Dans ces cas-la, il s’'agit done, pour 
lopérateur, de veiller, avec un soin tout a fait spécial, a ce que 
cette application, contre la région a irradier, soit absolument ferme 
et égale pendant toute la durée de irradiation. Continuant ainsi, 
nous étendons progressivement le traitement a toute la lésion, jus- 
qua ce que chaque partie de la surface ait été irradiée pendant 
cing minutes. Puis, nous attendons l'effet pendant quelques jours. 
Si, aprés huit jours, la réaction est nulle, ou presque nulle, nous 
répétons Virradiation — tous les jours, s'il le faut — jusqu’a ce 
quil se produira une réaction nette; & moins que le malade n’en 
ressente des douleurs trop insupportables; car, dans ce cas-la, il fau- 
dra espacer les traitements de sorte a lui permettre de se reposer. 

La réaction se manifeste par une sensibilité accrue a la pression, 
par Vhyperémie et la formation de petites crofiites nécrosiques dans 
la périphérie de la lésion. Elle prend de quinze jours jusqu’a trois 
semaines, environ, pour se calmer. Si elle se déclare trés violente, 
sous la forme d’une nécrose progressive, il faudra attendre sa rétro- 
gression complete qui prend parfois de quinze jours a quatre 
semaines — avant de recommencer le traitement. 

Au fur et A mesure que la plaie se nettoie, et quelle devient moins 
sensible, nous augmentons chaque jour la dose de quelques minutes; 
toutefois, nous n’avons jamais dépassé les vingt minutes pour une 
seule irradiation. La séance finie, on panse la plaie avee une pom- 
made queleonque de composition neutre, tel que, par exemple: oxyde 
de zine venal., 10 gr; vaseline, 40 gr; adipis lane, 50 gr. Si la 
douleur est trés vive, on essaie de la soulager par l’application de 
compresses chaudes; quand cela ne suffit pas, nous employons sou- 
vent une pommade cocainée, a 2 p. 100 (dont l’excipient peut trés 
bien étre la composition neutre justement citée), ou bien une dé- 
coction de camomille, a laquelle a été ajouté de 0.5 a 2 p. 100 de 
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cocaine. Je nai jamais observé ni d’intoxication ni l’acquisition 
d'une habitude morbide de la drogue, méme aprés l'usage prolongé 
de ces pansements. Avee les ulcérations gangréneuses, dont il s’agit 
ici, la résorption est probablement minime. Sans vouloir entrer dans 
les détails du traitement des lésions produites par les rayons de 
Ree ntgen, je désire néanmoins souligner lefficacité souvent étonnante 
de ces pansements cocainés a faible concentration. L/infiltration, 
irritation, la sensibilité, qu’on trouve souvert autour de ces plaies, 
disparaissent au bout de quelques jours, permettant ainsi de com- 
mencer, presque immédiatement, le traitement par la lumiére con- 
centrée. Certains opérateurs ont recommandé l'anésthésie en place 
de la cocaine; mais depuis longtemps je n'en fais usage que trés 
rarement, ayant trouvé qu il en résulte presque invariablement des 
dermatites assez sérieuses dans le tégument environnant la lésion. 

Il n'est pas rare, du tout, de voir une ulcération se répandre et 
prendre une extension plus grande pendant les premiers jours qui 
suivent lirradiation. Cela est di a laffaissement de la peau radio- 
atrophique en marge de la lésion. Il ne faut pas, pourtant, sen 
laisser intimider a discontinuer le traitement; car le phénomeéne 
montre simplement que ce tégument a été tellement abimé par les 
rayons de Reantgen que, t6t ou tard, il finirait par s‘uleérer; et le 
traitement par la lumiére concentrée ne fera qu’en revivifier les tissus 
et les rendre plus résistants. 

Quand, finalement, on a réussi la guérison de la lésion propre, 
il faut néanmoins continuer le traitement jusqu’éa ce que la peau 
est devenue souple, élastique et bien nourrie; et il ne faut pas s’in- 
quiéter si, parfois, la lésion déja guérie devient, de nouveau, super- 
ficiellement nécrosée. Au contraire, il faut vy voir un encouragement 
de plus, a la persistance dans la tache commencée; ear cette nou- 
velle évolution morbide démontre précisément que la peau récem- 
ment formée est encore si peu résistante que des ulcérations et la 
nécrose se produiront a la moindre irritation externe. 


Casuistique 


Obs, I, — No. 5679. Femme de 42 ans. 

Un an avant son entrée a |’Institut Finsen elle avait été traitée par les rayons 
de Reentgen (non-filtrées) pour une affection unguéale. A la suite de ce traitement 
une dermatite s’est manifestée, avec ulcération de l’annulaire, persistante depuis 
plusieurs mois, et qui refuse de guérir. 

Le 18 septembre 1913: Sur la face dorsale de l’annulaire il y a une lésion 
gangréneuse, fort douloureuse, large de 0" 005 sur 0" 01. La malade est trés 
fatiguée, elle ne peut pas travailler, ni dormir. 
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Du 18 septembre 1913 jusqu’au 21 juillet 1914, traitement par la méthode 
de Frnsen: 280 séances, & doses croissantes de 5 minutes & une demi-heure. 

Onze ans aprés, la lésion reste guérie, la dame a complétement regagné sa 
capacité de travail, en effet, elle vaque elle-méme a tous les travaux de son mé- 
nage: nettoyage, lessive, etc. 

Obs. II, — No. 12926. Femme de 37 ans. 

Traitée, un an avant, par les rayons de Roentgen (dose élevée, & travers 
filtre de zinc), pour un sarcome mélanique de la cuisse gauche. Peu de temps 
apres, apparition d’une petite lésion, qui refusait de guérir. Deux fois excisée, 
la plaie se rouvrait toujours. 


Fig. 1. 


Le 27 mai 1920: Dans la cuisse gauche il y a une plaie profonde, gangrénée, 
large de 2 cm. sur 2.2 em. (fig. 1). 

Du 23 avril au 3 juillet 1920, traitement FinsEN: 64 séances a cing minutes. 

Cing ans aprés, la lésion reste guérie, la cicatrice est lisse et souple (fig. 2). 

Obs. III. — No. 13469. Femme de 54 ans. 

Traitée, un an avant, par les rayons de Roentgen (filtrées par 3 mm. d’alu- 
minium), pour des métrorragies. Peu de temps aprés, apparition d’une dermatite 
qui, ensuite, résista & tous les efforts de la guérir. 

Le 31 aoiit 1920: Sur abdomen, une nappe radio-atrophique, large comme 
une main, est le site de deux plaies gangrénées, douloureuses, de 0" 005 x 0" 01, 
et de 0™ 005 x O™ 005. 

_ Du 31 aotit 1920 au 12 mai 1921, traitement Frnsen: 114 séances 4 vingt 
minutes. 
- Depuis ce temps-la, les lésions restent guéries, avec des cicatrices lisses, 
elastiques, 

Obs. IV. — No. 16510. Femme de 25 ans. 

En 1918, elle avait été soumise & un examen radioscopique, pour une affec- 
tion de Vestomac. Quinze jours aprés, commenga une ulcération qui, ensuite, 
resta rebelle & tout traitement. 

Le Izer décembre 1921: La malade présente, sur le dos, une radio-brilure, 
large comme une main, avec des cicatrices et des ulcérations. 
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Aprés traitement pat la métode de Finsen, poursuivi pendant quatre ans, 
les ulcérations ont guéri, sauf dans un seul endroit, juste au-dessus du processus 
spinosus, ot il reste encore une petite prolifération granuleuse, large de 0" 005 


sur 0™ 005. 


Obs. V. — No. 16841. Femme de 29 ans. 
Cette personne avait été traitée par le radium, pendant six ans, & |’étranger, 


pour un lupus vulgaris. Dosage inconnu. 
Le 19 avril 1922: Depuis quelque temps elle a, sous le menton, une lésion 


. tendre, gangréneuse, de la largeur d’un petit pois. 
i Du 19 avril au 14 juin 1922: 28 séances du traitement Frvsen. 
: Le § octobre 1925: guérison persistante, avec cicatrisation lisse et souple. 


Obs. VI. — No. 17602. Garcon de 12 ans. 
Traité par le radium, cing mois avant, pour une chéloide. Quinze jours 


aprés, commencement d'une ulcération persistante. 
Le 10 aotit 1922: Sur la face extérieure de la cuisse droite, une lésion gangré- 


al née, large de 0" 02 sur 0™ 04. 
Du 12 aotit 1922 au 6 février 1923, traitement Finsen: 20 séances, a 15 


minutes. 
Depuis le 26 février 1923, la guérison est compléte. 


Fig. 3. 


Obs. VII. — No. 17940. Homme de 36 ans. 

En 1920, il avait été traité par les rayons de Roentgen (avec filtration par 
2 mm. d’aluminium) pour une affection cutanée des deux pieds. La dermatose 
avait été guérie, laissant une atrophie marquée, dans laquelle des ulcérations se 
sont manifestées, il y a quelques mois. Radio-brialufe trés sévére (Fig. 3). 

Le 20 octobre 1922: Nous instaurons un traitement par la lumiére concentrée 
(FinsEN), avec des séances 4 5 minutes. — Au moment d’écrire, ce traitement 
continue encore, quoique par des intervalles considérables; toutefois, le résultat 
définitif reste douteux, bien que |’état du malade accuse une amélioration trés 


sensible. 
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Obs. VIII. — No. 17728. Homme de 58 ans. 

Dans |’automne de 1921, ce malade avait été traité deux fois par les rayons 
de Roentgen (non filtrés), pour un eczéma. Quelques jours aprés, il avait éprouvé 
de fortes douleurs, et des plaies s’étaient formées, qui, malgré une apparence de 
guérison trois mois aprés, continuérent néanmoins de s’ulcérer de nouveau. 


Fig. 4. Fig. 5. 


Le 23 octobre 1922: Sur la main droite, entre le pouce et l’index, et s’étendant 
jusque sur le dos de la main, il y a une lésion gangréneuse, dont le fond est ir- 
réguliérement bosselé. Les parties voisines, dans un rayon considérable, sont 
rouges, purulentes, ii y a tuméfaction marquée des tissus (Fig. 4). Le malade 
se plaint de douleurs atroces, il faut constamment lui donner des narcotiques. 

Pendant les années de 1922 et 1923, le malade prit le traitement FINsEn, 
recevant 300 irradiations, de 5 minutes chacune. La lésion fut guérie, puis, nous 
continuaimes le traitement pendant quelque temps encore, pour combattre l’atrophie. 

Le 14 octobre 1925: La guérison persiste, la cicatrice est toujours un peu 
dure, sans souplesse (Fig. 5), la flexibilité de l’articulation reste quelque peu 
réduite, mais pas suffisamment pour avoir empéché le malade de reprendre son 
travail de bureau. 


Obs. IX. — No. 18345. Homme de 23 ans. 

En septembre 1921, un traitement par les rayons de Roentgen (sans filtre) 
pour un eczéma, avait déterminé dans les huit jours, chez cet homme, une der- 
matite qui mit neuf mois & guérir. Au mois d’aofit, 1922, la cicatrice commenga 
de s’ulcérer d’une fagon trés persistante. 

Le 24 janvier 1923: Le dos de la main droite présente une cicatrice, large 
de 0" 05 sur 0" 08, atrophiquement infiltrée, avec des dilatations vasculaires. A 
la base du majeur une lésion profonde, nécrosique, des dimensions de 0™ 01 sur 
(= 025, la bordure en saillie. Suppuration et infiltration étendue des parties en- 
vironnantes. Le tendon du majeur adhére & la plaie. 

Du 24 janvier au 9 octobre 1923, traitement Finsen: 700 séances en tout, 
i doses croissantes de 5 jusqu’é 10 minutes. La cicatrisation fut obtenue, et la 
guérison persiste, mais comme l’atrophie de la peau restait trés apparente, nous 
continuons le traitement de temps en temps, depuis le 22 mars 1924. 


Obs. X. — No. 18625. Femme de 47 ans. 

Radio-brilure excessivement sévére, de 4° degré, tout le long de la colonne 
vertébrale, avec du cancer sur une étendue assez considérable. — Le traitement 
FINSEN fut invoqué plutét pour soulager la malade, mais sans espoir d’en obtenir 
aucune amélioration réelle de son état. 
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Obs. XI. — No. 19461. Homme de 60 ans. 
En 1921, un traitement par les rayons de Roentgen, pour une affection de 
la clavicule droite avait été suivie par une dermatite plutot légére et assez vite 


am combattue. Un an plus tard, & peu prés (juillet 1922), un eczéme et des plaies 
s étaient manifestés dans la dermatite en toute apparence guérie, et tous les ef- 


forts d’en venir au bout étaient restés vains. 


it 
Fig. 6. Fig. 7. 
— Le 26 septembre 1923: Au-dessus de l’articulation sterno-claviculaire il y a 
une lésion, de 0™ 02 sur 0™ 04, gangréneuse et assez profonde (Fig. 6). | Les dou- 
: leurs sont excessivement vives et nécessitent |’administration continuelle de 
narcotiques. 


Du 26 septembre 1923 au 25 février 1924, traitement Frxsen: 150 séances, ) 
doses croissantes de 5 & 10 minutes. Depuis la terminaison du traitement, la guérison 
reste permanente. La cicatrice est blanche, lisse, souple et élastique (Fig. 7). 
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Obs. XII. — No. 19709. Femme de 51 ans. 

Il y avait 5 ans et demi que cette personne avait été traitée par les rayons 
de Reentgen (filtration par 3 mm. d’aluminium) pour des métrorragies, et qu’il 
sétait manifestée, un mois aprés, une ulcération qui, depuis, avait résisté a tous 
les efforts de la guérir. 

Le 16 novembre 1923: Au-dessus de la région pubique la peau, dans une 
étendue large comme la paume de la main, est atrophique, avec des dilatations 
vasculaires et de profondes infiltrations plastiques. Dans cette partie, deux lé- 
sions profondes, gangréneuses, de 0™ 03 environ (Fig. 8). Douleurs trés vives. 

Du 21 novembre 1923 au 19 mars 1924: traitement FinsEn: 400 séances de 
5 minutes. 

Jusqu’a présent, la guérison persiste. La cicatrice est lisse, souple, élastique, 
presque sans infiltration (Fig. 9). 


Obs. XIII. — No. 19793. Femme de 25 ans. 

Il y a une bonne dizaine d’années, elle avait été traitée par le radium, pour 
une tache rouge, congénitale, de la peau. La réaction avait été forte. 

Le 17 décembre 1923: Toute la joue, les paupiéres de |’ceil gauche et les par- 
ties voisines sont occupées par une cicatrice, dans laquelle on voit, ga et 1a, des 
dilatations vasculaires, des taches pigmentées et de petites lésions gangréneuses. 
Les paupiéres sont boursouflées de sorte que |’ceil ne peut s’ouvrir que d’une 
fente étroite, il y a conjonctivite sévére. 

Depuis le 17 décembre 1923, traitement FinsEn: 2000 séances de 5 a 10 mi- 
nutes. Aujourd’hui, nous pouvons noter une amélioration trés marquée: la peau 
qui, avant, était atrophique, infiltrée, est devenue lisse et souple, la boursouflure 
des paupiéres est tombée, de sorte que l’cil peut s’ouvrir spontanément dans 
\étendue presque entiére; il n’y a plus aucun trouble de vision. Toutefois, nous 
continuons le traitement dans l’espoir d’obtenir un résultat encore meilleur au 
point de vue cosmétique. 


Obs. XIV. — No. 6823. Femme de 23 ans. 

Traitée par les rayons de Reentgen pour un eczéma, en décembre 1921. A 
la suite de ce traitement, apparition d’une dermatite assez grave, qui fut, pour- 
tant, guérie au bout de quelques mois. Au mois d’aoit, 1924, un panaris qui, & 
son tour, détermina une nouvelle eruption persistante de la radio-lésion. 

Le 4 février 1925: Sur le dos de la main droite, une cicatrice infiltrée, large 
de 0 09 sur 0™ 13, avec de nombreuses dilatations vasculaires, et 1A-dedans deux 
plaies & surface nécrotique, de la largeur, respectivement, de 0™ 01 sur 0™ 017 et 
de 0" 005 sur 018. 

Tout le dos de la main gauche ne fait qu'une seule cicatrice atrophique, avec 
des dilatations vasculaires. Les douleurs sont tellement vives que |’administra- 
tion de narcotiques, seulement, permettent & la malade de dormir. 

Du 4 février au 25 mai 1925, traitement FinsEN: 570 séances, & doses crois- 
santes de 5 & 10 minutes. 

Le 24 septembre 1925: L’état de la malade est bon. Elle remplit de nouveau 
ses fonctions d’infirmiére. La guérison de la lésion persiste, la cicatrice est. lisse 
et élastique. 


Obs. XV. — No. 21835. Femme de 53 ans. 

Il y a dix-sept ans, cette femme fut traitée par les rayons de Roentgen pour 
tine tumeur dans le cou. Le dosage est inconnu, mais il parait que le traitement 
s¢talait sur une période assez considérable. A sa suite, survinrent des altéras 
tions cutanées, des dilatations vasculaires, atrophie de la peau. Quinze ans plu- 
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tard (1923) un commencement d’ulcération se manifesta, qui, loin de eéder 4 
des traitements, prit, au contraire, une extension toujours plus considérab|.. 


Le 20 mars 1925: Le tégument au-dessus de la clavicule gauche, avec la 
région voisine, est le siége d’une radio-atrophie typique, des dimensions de 0" 12 
sur 0" 13. La partie centrale, 0™ 105 sur 0™ 07, est couverte d’ulcérations gangré- 
neuses, il y a aussi quelque infiltration plastique (Fig. 10). La lésion est trés dou- 
loureuse, et met la malade dans un état nerveux qui nécessite un recours constant 
a des narcotiques. 

Du 20 mars au 9 juin 1925, traitement FinsEN: 270 séances & 5 minutes. 
— Aujourd’hui, aprés cing mois, la guérison persiste, la cicatrice est lisse, souple, 
élastique. La malade, ayant retrouvé son entiére capacité de travail, remplit 
de nouveau ses fonctions de gérante d’une blanchisserie. 


Obs. XVI. — No. 22060. Femme de 73 ans. 

Un traitement par les rayons de Reentgen, en 1911, pour des douleurs dans 
la poitrine et le dos, avait déterminé, en peu de temps, chez cette personne, des 
altérations radio-atrophiques de la peau. Il y a un an et demi, une ulcération 
se manifesta, persistante. 

Le 9 mai 1925: Dans le dos, entre les omoplates, radio-atrophie de la peau 
sur une étendue de 0™ 11 sur 0™ 22, une partie, des dimensions de 0™ 05 sur 0" 06, 
est croiiteuse, avec des ulcérations minuscules. 

Du 9 mai au 21 aotit 1925, traitement Finsen: 240 séances, de 5 minutes. 

Le 8 septembre: La lésion a été guérie, mais nous avons jugé bon de con- 
tinuer encore le traitement, dans l’espoir de venir au bout de |’atrophie aussi. 
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Obs. XVII. — No. 22121. Homme de 54 ans. 

Depuis 1914, cet homme avait, pendant plusieurs années, subi des traite- 
ments répétés, par les rayons de Roentgen, pour eczéma de |’anus. Ces traite- 
ments avaient déterminé une atrophie, 4 laquelle vinrent s‘ajouter, plus ré- 
cemment, des petites plaies, qui résistérent ensuite 4 tous les effort de les guérir. 

Le 20 mai 1925: Commengant a une petite distance a |’intérieur de l’anus et 
s‘étendant de quelques centimétres sur les deux fesses, il existe une radio-atrophie 
typique, avec plusieurs lésions nécrosiques, larges commes de petits pois. Les 
douleurs sont assez vives. 

Le 16 juin 1925, nous commengons le traitement Frnsen, débutant par 
des séances de 5 minutes, puis augmentant les doses, peu & peu, jusqu’éa 10 mi- 
nutes. Traitement pendant 8 jours consécutifs, puis, une intervalle de quinze 
jours & trois semaines, et ainsi derechef. 

Actuellement, le traitement suit son cours, et l'état déja sensiblement amé- 
lioré du malade nous permet d’espérer que son cas marche vers la guérison com- 
pléte. 


Nous avons utilisé le traitement Finsen pour 21 cas, en tout, de 
radio-lésions, soit survenues en conséquence immédiate de lirradia- 
tion par les ravons de Reentgen ou par le radium, soit soi-disant: 
tardives. De ce nombre, quatre ont interrompu le traitement. De 
ceux-la, je noterai en passant que deux étaient des sujets chez 
lesquels le traitement par les rayons de Reentgen, pour du cancer 
du rectum, avait produit des uleérations dans la région de l’anus. 
Chez lun et lautre, le cancer détermina, dans un bref délai, une 
issue mortelle. Les deux autres, dont les radio-brilures étaient trés sé- 
véres, n’avaient pas la patience de continuer le traitement jusqu’au bout. 

Des dix-sept cas restant, treize guérirent; chez une (Obs. X) — 
qui avait déja développé un radio-cancer — le traitement ne donna 
aucun résultat; dans trois cas, le traitement se poursuit encore a ce 
moment d’une maniére de toute facon satisfaisante, et l’amélioration 
déja obtenue est sensible. Dans un eas, enfin (Obs. IV), il y eut 
guérison complete, sauf pour un ulecére d’un diamétre d’environ un 
centimetre et demi. Comme le traitement, dans ce cas, avait été 
poursuivi pendant plusieurs années, et comme la vitalité du tégu- 
ment entourant luleére était maintenant absolument bonne, je pen- 
sais que, pour accélérer les choses, on pourrait peut-étre exciser le 
petit uleére, qui était situé juste au-dessus du processus spinosus, 
et qui parut s’étendre en profondeur, gangréneux, jusqu’a l’os. Une 
opération plastique dans ce sens a, par conséquent, été faite par le 
Curevirz, chirurgien en chef de l'Institut Fixsen; mais je n’ose- 
rais pas encore me prononecer sur le résultat probable. I] est vrai 
que certains auteurs de manuels ont recommandé de telles opérations 
plastiques pour les cas de radio-gangréne cutanée; mais je ferai res- 
sortir la néeessité qu'il y a d’extirper non seulement l’ulcére, et cela 
dans toute sa profondeur, mais aussi bien la peau radio-atrophique 
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tout autour de la partie gangrénée, et de recouvrir la défectuosité 
d'une langue large, pédiculée. Une intervention de cette étendu 
na pas été possible dans aucun des cas que nous avons traités 
par la lumiére concentrée; en effet, les cas dans lesquels elle se laisse 
pratiquer sont assez rares. Car, le plus souvent, l’action anormal: 
des rayons de Reentgen aura-t-elle intéressé une superficie de tégu- 
ment bien trop vaste; et, d’autre part, quand méme on réussirait de 
lextirper tout, il n’est pas sir que la langue de peau s’attacherait 
a la plaie; au moins, e’est ce que j’ai vu se produire en deux cas 
de cette opération. La valeur de ce procédé n’est done pas aussi 
grande que, de prime abord, on pourrait étre tenté de croire. 

On verra, des observations (XI et XV), que dans deux eas il y 
avait des infiltrations plastiques, qui finirent par disparaitre par suite 
du traitement. 

Du reste, il résulte de l'ensemble des observations que dans la 
lumiére concentrée de lV’are de charbon nous possédons une arme 
thérapeutique de premiére excellence pour le traitement des radio- 
lésions; car, dans tous les eas, il s’agissait de lésions de date trés 
ancienne, et dont il n’y avait, par conséquent, pas le moindre espoir 
dobtenir la guérison par n’importe quel autre moyen. En outre, i! 
est & remarquer que, dans tous les cas aussi, la cicatrisation s'est 
faite de facon excellente: résultant dans un tissu cicatriciel élastique 
et bien nourri, et, par conséquent, d'une résistance considérable contre 
les influences externes. Chez bon nombre des personnes ainsi trai- 
tées (Obs. I, VIII, IX, XII, XIV, XV, ete.) une invalidité partielle 
a été remplacée par la capacité pleine et entiére de travail. 

Je nentretiens aucun doute de ce que les résultats ne soient 
définitifs; en premier lieu parce que, dans plusieurs cas, la réstitu- 
tion des tissus reste solide depuis des années, déja; deuxiémement, 
parce que, méme dans les cas les plus récemment guéris, l'apparence 
du tégument est, a présent, totalement différente, ayant compléte- 
ment perdu son caractére radio-atrophique. 

Il ressort des observations que le traitement demande trés long- 
temps, et qu il exige une patience infinie; mais ce sont la des con- 
sidérations qui ne puissent évidemment jouer, pour des malades 
ainsi affligés, qu'un role relativement moins important. 

Il va de soi qua c6té du traitement par la lumiére concentrée 
on doit utiliser tous les moyens susceptibles d’abréger la durée du 
traitement; toutefois, il ne faut pas s’attendre a4 ce qu'une radio- 
brilure sévére, trés étendue, de 4° degré, ne puisse jamais étre 
guérie. 

Pour ce qui est des altérations chroniques, tardives, que puissent 
déterminer l’application des rayons filtrés — et parmi lesqueiles je 
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compte latrophie et les dilatations vasculaires — nous en avons 
traité 150 cas environ. Une partie de ces altérations ont consisté 
dans des atrophies relativement légéres, avec des dilatations vascu- 
laires; puis, nous en avons eu d'autres, qui furent caractérisées par 
un érythéme plus marqué, par linfiltration, par l’eczématisation de 
la peau, plus une tendance a des rhagades et a la fissuration. Tous 
ces cas ont bénéficié d'une facon remarquable du traitement FiNsEN. 
La peau est devenue souple, élastique, résistante, et la tendance a 
la fissuration a disparu. Dans les cas ot les mains étaient le siége 
de la lésion, les individus, jusqu’alors partiellement incapacités pour 
du travail, en ont retrouvé leur pleine capacité pristine. En méme 
temps, les dilatations vasculaires ont disparu. 

Au point de vue cosmétique il ne faut évidemment pas s’at- 
tendre a ce que la peau regagne, méme de loin, sa belle appa- 
rence naturelle d’antan; pour cela, les altérations que produisent les 
rayons de Roentgen sont presque invariablement d'un caractére trop 
profondément envahissant. Néanmoins, le nombre de ces malades que 
nous avons réussi de secourir est assez considérable; et les résultats 
paraissent étre définitifs, car pour une bonne proportion de ces cas la 
période d’observation s'étend déja plusieurs années en arriére. 

J’ai dit que, dans nombre de cas, les dilatations vasculaires di- 
minuent sensiblement. Dans plusieurs cas, ot les télangiectasies 
étaient particuliérement déparantes, un traitement circonspect, des 
plus légers, nous a permis d’obtenir de trés bons résultats: la colo- 
ration violente de la lésion a pali, de sorte que, depuis, il a suffi 
d'un peu de poudre pour la masquer plus ou moins complétement. 
Dans les cas On il n’y a que des taches rougeatres peu marquantes, 
je déconseille le traitement, 4 moins qu'il n’existe des gerceures, ou 
bien une tendance a des petites ulecérations périodiques, parce que, 
aprés tout, il est impossible de restaurer au malade sa peau normale. 
Le traitement la laissera toujours plus blanche que les parties en- 
vironnantes, ou il peut en résulter une pigmentation qui trancherait 
trop sur le tégument voisin. I] est possible qu'on finira par trouver 
une technique qui permettra de traiter les cas de ce genre. J'ai 
expérimenté moi-méme, tout récemment, avee l’application, dans 
quelques cas, de doses tellement faibles (de 3 4 5 minutes) que la 
réaction n’en fut que minime; et j’observai qu’aprés des traitements 
répétés les dilatations disparurent alors, laissant la peau souple, 
élastique et d'une coloration qui ne sauta pas trop aux yeux. 

Du reste, la technique du traitement des altérations chroniques 
est essentiellement la méme que celle qu'on emploie dans le traite- 
ment des radio-bralures ordinaires, et elle exige la méme méticulosité 
dans l’exéeution. Nous commencons par un temps diirradiation de 
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5 minutes, traitant ainsi la superficie entiére de la lésion, en com- 
mencant par le marge. Puis, nous attendons, pour nous rendre 
compte de lintensité de la réaction produite; et ensuite nous recom- 
mencons, suivant les indications ainsi fournies. Si la réaction con- 
tinue d’étre faible, on répétera les opérations a des intervalles assez 
brefs, et avec de petites augmentations progressives de la dose; 
toutefois sans jamais dépasser les vingt minutes, au maximum, pour 
une seule séance. 

En traitant des cas ot les altérations cutanées produites par les 
rayons de Reentgen sont du tout sévéres, on verra souvent le traite- 
ment produire une réaction qui s’exprime par des lésions ressemblant 
a des radio-brilures. Leur apparition ne doit, cependant, causer 
aucune appréhension. Elles n’empécheront pas la cicatrisation de 
s'accomplir de facon normale, avee formation d'un tissu cicatriciel 
souple et élastique; seulement, il ne faut pas répéter le traitement 
avant que la réaction se soit complétement calmée, ce qui prendra 
souvent 3—4 semaines. Si, aprés ce temps-la, il persiste encore 
quelques petites lésions, on pourra néanmoins aller en avant avec 
le traitement; car cette persistance ne fait que démontrer qu'il s’agit 
la d'altérations qui, t6t ou tard, auraient fini par s’'ulcérer tout de 
méme; et dans des cas pareils le traitement par la lumiére concen- 
trée est toujours le meilleur reméde. Dans ces circonstances il fau- 
dra pourtant se rappeler de ne pas augmenter les doses avant que 
la peau soit devenue plus résistante. 

Pour obtenir un résultat vraiment satisfaisant, il faut que le 
traitement soit poursuivi pendant assez longtemps, souvent pendant 
des mois. 

On pansera les réactions avec une pommade neutre queleonque. 


RESUME 


L’auteur a traité par la lumiére concentrée de l’are de charbon (traitement 
FinsEn) un nombre considérable de cas d’ulcérations, d’atrophie et d’autres 
altérations cutanées déterminées par l’application des rayons de Roentgen. I! 
fait ressortir la valeur indiscutable du dit traitement, dans ce genre d’affec- 
tions. 

Parlant de la technique, il insiste sur l’importance d’employer la lumiére 
de l’are de charbon seulement, parce que de l'emploi de celle de l’are de mercure 
on a observé, dans plusieurs cas, un effet nuisible. 

Il considére comme définitifs les résultats obtenus, en premier lieu parce 
que, dans plusieurs cas, la guérison persiste déjd depuis plusieurs années, deux- 
iémement, parce que, méme dans les cas plus récemment guéris, le tégument 
a perdu son caractére radio-atrophique et est devenu lisse, souple et bien nourri. 
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SUMMARY 


The author has utilized the concentrated light of the carbon are lamp 
(FINSEN) in the treatment of a number of cases of ulcerations, atrophy and other 
cutaneous affections brought on by the reentgen rays. He points out the indisputable 
value of the treatment for this class of cases. 

As regards the technique he emphasizes the importance of using only the 
light from carbon are lamps as the use of mercury lamps has been followed, in 
several instances, by harmful effects. 

He considers the results obtained quite pronounced, because, in the first 
place, there are cases on record where the cures have persisted for several years 
and, secondly, because even in those cases which have been cured at a much later 
date, the skin has lost its characteristic, reentgen-atrophic appearance and has be- 
come smooth, soft and well nourished. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Autor hat eine betrichtliche Anzahl Fille von Ulzeration, Atrophie 
und anderen Hautverinderungen, die durch Applikation von Réntgenstrahlen 
veranlasst waren, mit konzentriertem Kohlenbogenlicht (Fins—ENmethode) be- 
handelt, und hebt den zweifellosen Wert dieser Therapie fiir derartige Affektio- 
nen hervor. 

Betreffs der Technik weist er auf die Wichtigkeit der alleinigen Anwendung 
von Kohlenbogenlicht hin, weil man beim Gebrauch des Quecksilberlichtes in 
mehreren Fallen schidliche Wirkungen gesehen hat. 

Verf. halt die gewonnenen Resultate fiir definitiv, in erster Linie weil die 
Heilung in einigen Fallen schon mehrere Jahre anhilt, zweitens weil die Haut- 
decke in den seit kiirzerer Zeit geheilten Fallen ihren radio-atrophischen Charak- 
ter verloren und eine glatte, weiche und gut ernihrte Beschaffenheit wieder- 
gewonnen hat. 
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RONTGENOLOGISCHE UND BESONDERS RONTGEN- 
KINEMATOGRAPHISCHE BEOBACHTUNGEN BEI OR- 
GANISCHER STENOSE DER PARS SUPERIOR DUODENI 


Professor H. Rieder, Miinchen 
(Tabule XXIX—XXXI) 


Eine organische Duodenalstenose wird meistens im Anschluss an 
ein Ulecus duodeni beobachtet, dh. bei Schrumpfung eines in Aushei- 
lung befindlichen Geschwiires. Besonders wenn durch Narbenbildung 
und periduodenale Verwachsungen der Innenraum des Duodenum 
allmaihlich mehr und mehr verkleinert wird, entwickelt sich gerne eine 
organische Stenose (bezw. Narbenstenose). Verhiiltnismiissig selten 
entsteht eine solche Stenose in Folge von _ perigastritischen oder 
pericholecystitischen Verwachsungen, Pankreatitis, benachbarten kom- 
primierenden Tumoren oder retroperitonealen Driisenschwellungen, 
sowie nach Verletzungen des Duodenum. 

Man unterscheidet ganz allgemein je nach dem Sitze der Ver- 
engerung die obere Duodenalstenose am Ubergang der Pars superior 
in die Pars descendens (Bulbus-Stenose), welche auch auf den An- 
fangsteil der Pars descendens iibergreifen kann, sowie die tiefe 
(infrapapilliire) Stenose. 

Im Gegensatze zur organischen ist die spastische Stenose gewohnlich nur 
temporiir, sie kann aber dieselben Krankheitserscheinungen hervorrufen wie 
eine durch Organ-Erkrankung bedingte Stenose. 

Die réntgenologischen Kennzeichen der organischen Duodenalstenose 
sind zuerst von Hoizknecnt beschrieben worden. Als die wichtigsten 
Merkmale derselben gelten Stauungs-Retention des Kontrastinhaltes 
im Duodenum und Magen (bei Insuffizienz des Pylorus) und starke 
Dilatation sowie pralle Fiillung nebst effektarmer Peristaltik des 
Duodenum oberhalb der Stenose. 

Sitzt die Stenose im Gebiet des Bulbus duodeni, so findet sich 
eine abnorme Ausdehnung desselben, der Pylorus ist dabei hiufig 
offenstehend, insuffizient und die Magen-Peristaltik gesteigert, wihrend 
die Magen-Entleerung verzigert ist. Doch ist ein solcher Befund 
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mitunter auch bei nichtstenosierendem Ulcus zu erheben. Eine 
Uleus-Stenose des Duodenum sitzt meistens nahe am Pylorus und 
fiihrt dann in der Regel zu Magenektasie und erheblicher Stérung 
der Magenentleerung. Ubrigens hat v. Haserer auch im distalsten 
Gebiete des Duodenum, dh. an der Flexura duodeno-jejunalis, Stenosen 
beobachtet — niimlich dann, wenn ein Megaduodenum besteht und 
dasselbe noch dazu durch ein straffes Ligamentum Treitzii hoch- 
gezogen wird. In diesem Falle besteht neben riickliufiger Bewegung, 
die den Kontrastbrei in den Magen iibertreten lisst, auch Ortho- 
peristaltik, die den Brei in die erste Jejunumschlinge beférdert, 
sodass keine vollkommene Stenose zu Stande kommt. Auch AssMANN 
hat eine organische Stenose in der Flexura duodeno-jejunalis mittels 
des Réntgenverfahrens nachgewiesen. 

Es bot sich mir Gelegenheit, schon kurz vor Kriegsausbruch 
(Juli 1914) eine organische obere Duodenal-Stenose (Bulbus-Stenose) 
réntgenologisch und zwar auch kinematographisch zu untersuchen. 

Uber die diesbeziiglichen Befunde, welche grosses Interesse bieten, 
soll hier berichtet werden. 


Anna Pf., 30 Jahre, Schreinersfrau. Patientin, die in ihren Madchen- 
jahren viel an Magenbeschwerden gelitten habe und hiaufig an Darmkatarrh 
behandelt worden sei, erkrankte vor einigen Monaten an heftigen Schmerzen 
in der Magengegend. Dieselben sollen kurze Zeit nach dem Essen einsetzen, 
jedoch wieder verschwinden, wenn Pat. von neuem etwas Nahrung zu sich 
nimmt, um dann nach kurzer Zeit wiederaufzutreten. Auch Nachts hat sie 
hiutig Beschwerden und zwar sollen die Schmerzen meistens piinktlich um 
ll Uhr beginnen. Patientin pflegt dann aufzustehen und einige Bissen 
Weissbrot zu sich zu nehmen, worauf dié Schmerzen verschwinden. Besonders 
stark treten die Beschwerden bei linker Seitenlage auf. In letzter Zeit besteht 
auch haufig Erbrechen und zwar meistens geraume Zeit nuch dem Essen. 
Manchmal soll dabei Mageninhalt herausbeférdert worden sein, manchmal sei 
der Magen aber auch ganz leer gewesen, und es sei nur Galle erbrochen 
worden. Die Darmentleerung soll immer regelmissig, der Stuhl manchmal 
schwarz gewesen sein. Patientin will in letzter Zeit erheblich an Gewicht 
abgenommen haben. 

Status: Mittelgrosse, missig kriiftige Person von schlechtem Erniihrungs- 
zustand. 

Abdomen weich, Druckpunkte in der Mitte des Epigastrium 2 cm ober- 
halb des Nabels und rechts davon unterhalb des Rippenbogens. Magen 
tiefstehend. Leber etwas vergrissert, unterer Rand fiihlbar. Milz nicht ver- 
gréssert, nicht fiithlbar. Im Stuhl fast immer Blut. 


Nach Verabreichung einer Wismut-Mahlzeit kann man wihrend 
der Leuchtschirm-Untersuchung den Uhertritt von Kontrastbrei aus 
dem Magen in das Duodenum verfolgen und etwa 10’ p. e. ist schon 
etwas von dem Brei in den Diinndarmschlingen festzustellen. Im 
oberen Teil des Magens, dh. an Fundus und Pars media, findet sich 
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auf Seiten der grossen Kurvatur eine zackige Aussparung des Schatten- 
‘andes (Zdhnelung durch Schleimhautfalten). Die Pars superior 
duodeni (Ampulle, Haube, Bulbus) ist ausserordentlich erweitert, zeig: 
Dauerfiillung, insofern sie sich wihrend der ganzen Dauer der Magen- 
passage (3—4 Std.) nicht vollstiindig entleert, ja noch 4 Std. p. e¢. 
einen Wismutrest erkennen liisst. Die am Bulbus sichtbaren Be- 
wegungsvorgiinge erschépften sich schon '2 Std. p. ¢. (Fig. a.). 

Auf einer mehrere Tage spiiter, etwa 2 Minuten nach Einnahme 
einer kleinen Wismut-Mahlzeit, hergestellten Rdéntgen-Aufnahme des 
kontrastgefiillten Magens und Duodenum (Fig. b.) sah man den ge- 
fiillten, exzentrisch, dh. nahe der kleinen Kurvatur gelegenen Pylorus- 
Kanal. Derselbe bildet eine ziemlich schmale Briicke zwischen der 
Pars prepylorica, dh. dort, wo das »Antrum» auf Seiten der kleinen 
Kurvatur unscharf begrenzt ist, und dem stark erweiterten kontrast- 
gefiillten Bulbus, welch’ letzterer eine zylindrische Form mit ziem- 
lich glatten, geschwungenen Grenzlinien zeigt. 


Diagnose: Uleus duodeni mit Stenoseerscheinungen. 

Zur weiteren Aldrung der hier in Betracht kommenden motorischen 
Vorgdnge wurden noch Serien- und Kino-Aufnahmen herangezogen, 
deren Ergebnisse sich als sehr wertvoll erwiesen haben. 


A. 8 Serien-Aufnahmen yon Magen und Duodenum in 6 Minuten 


Die Aufnahmen erfolgten insgesamt in 6 Minuten wdhrend der 
Kinnahme einer Wismut-Mahlzeit, dh. wiihrend kurzer Esspausen, 
und zwar im Stehen bei Atemstillstand. Die Expositionszeit, unter 
Verwendung einfach begossener Filme, betrug jedesmal 0.2 Sekunden. 

Von den 8 gut gelungenen Aufnahmen wurden Konturpausen 
angefertigt, deren Einzelheiten kurz besprochen werden sollen. 


4 i, Fig. a. Fig. b. 
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Serie. 
Fig. 1. Fig. 2. 
Fig. 3. Fig. 4. 
Co | 
Fig. 5. Fig. 6. 
Fig. 7. Fig. 8. 
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Fig. 1. Distal von der prepylorischen beiderseitigen peristaltischen Einschniirung 
sieht man, wie der Mageninhalt durch den an der oberen Magengrenze auf Seiten 
der kleinen Kurvatur befindlichen, also exzentrisch gelegenen Pylorus bogenférmig 
(durch einen ca 2 em breiten Kontraststreifen gekennzeichnet) in den oberen Tei! 
des Bulbus duodeni entleert wird. Die Kontrastmasse ergiesst sich von hier in das 
untere breitgefiillte Gebiet des Bulbus, der durch einen schmalen Zwischenraum von 
der benachbarten prepylorischen Magenfiillung (;Antrum») getrennt ist. 


Fig. 2. Die Filllung des oval geformten Bulbus hat erheblich zugenommen. 
Seine Konturen sind scharf und glatt. Ein zapfenformiger Fortsatz erstreckt sich 
gegen den Pylorus, dessen Lage hier derselben exzentrisch gelegenen Stelle entspricht 
wie in Fig. 1. Ebenso findet sich wie in Fig. 1 ein schmaler Spalt zwischen Bulbus 
bezw. Antrum duodenale und prepylorischer Magenfiillung bezw. »Antrum» des 
Magens. Der Bulbus zeigt eine leichte Eindellung an der kleinen Kurvatur-Seite. 


Fig. 38. Die Bulbus-Fiillung hat eine weitere Zunahme erfahren. Der in Fig. 
2 beschriebene, nach der kleinen Kurvatur gerichtete Zapfen ist noch angedeutet, 
aber kiirzer und breiter als dort. Die pylorische Verbindung des Bulbus mit dem 
Magen ist an der kleinen Kurvatur noch erkennbar. Ein ziemlich breiter Spalt be- 
findet sich zwischen dem schriggestellten Bulbusboden und dem breiten distalen bezw. 
prepylorischen Magengebiet. Der Bulbus zeigt an seiner rechtsseitigen Grenze leicht 
wellige Konturen. 


Fig. 4. Die Filllung des Bulbus hat kaum zugenommen, doch hat derselbe eine 
andere Gestalt angenommen; er ist oval geformt und zeigt in seinem oberen Gebicte 
an der Curvatura major-Seite eine Einkerbung, sodass die obere Bulbus-Partie fort- 
satzartig abgeschniirt ist. Deér in Fig. 3 dem Pylorus vorgelagerte Zapfen ist ver- 
schwunden. Dureh den zwischen Bulbusboden und prepylorischem Magengebiet 
(sAntrum») befindlichen Spalt erfahrt der erstere eine leichte Eindellung. 


Fig. 5. Bulbus_ stiirker gefiillt, oval-zylindrisch. In seinem oberen Gebicte be- 
findet sich eine halsartige Hinschniirung, sodass ein haubenartiger Aufsatz iiber der 
Hauptmasse der Bulbusfiillung gebildet wird. Der bereits mehrmals erwiihnte Spalt 
zwischen dem sehr schriig gestellten Bulbusboden und dem benachbarten distalen Magen- 
gebiete ist nur gegen den Pylorus zu unscharf. 


Fig. 6. Der Bulbus ist rundlich, zeigt glatte Konturen mit Ausnahme des dem 
Magen benachbarten Gebietes, woselbst eine gewisse Unschiirfe und nur noch ein 
Rest des grossen Spaltes unterhalb der Einmiindung des Pylorus in den Bulbus er- 
sichtlich ist. An der oberen Bulbus-Grenze findet sich eine kleine unregelmiissige 
Anhiiufung von Kontrastmasse, die offenbar dem Ubergang ins Descendens entspricht. 


Fig. 7. Erst auf diesem Bilde zeigt der Bulbus in grésseren Bezirken an der 
grossen und kleinen Kurvaturseite ausgesprochen wellige Konturen, waihrend seine 
untere Grenzlinie bezw. der Bulbusboden in ziemlich gerader Linie aber schriig ver- 
liuft und vom Magen durch einen unscharfen, schmalen Spalt geschieden ist. 


Fig. 8. Es besteht unregelmiissig wellige Bewegung der Bulbuswand, namentlich 
an der kleinen Kurvaturseite sowie distalwirts. Bulbusboden und _prepylorisches 
Magengebiet sind von einander getrennt durch einen breiten Spalt, der nur gegen die 
kleine Kurvatur zu durch den offenstehenden Pylorus in Form eines ca 1 em breiten 
Kontrastbandes iiberbriickt wird. 
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Auf den einzelnen Figuren sind die zunehmende Entfaltung und Fiillung 
des Magens sowie des Bulbus duodeni gut ersichtlich. Abgesehen von der 
Magenperistaltik finden sich auch an dem stark erweiterten Duodenal-Bulbus 
deutliche Bewegungsvorgiinge. Diese Eigenbewegungen des Bulbus begannen 
aber erst bei stirkerer Fiillung desselben und waren bei hochgradiger Fiillung 
(Uberfiillung) (Fig. 7 und 8) besonders stark ausgesprochen. In Fig. 5 war 
der Bulbus durch eine tiefe beiderseitige Einschniirung in zwei Abteilungen, 
die pylorische und distale Bulbushalfte, geschieden; er zeigt iibrigens auf den 
oben beschriebenen Bildern die verschiedenartigsten Formen. 

Der offenstehende, vom Kontrastbrei durchstrémte, hier nicht zentral wie 
in der Norm sondern exzentrisch gelegene Pylorus-Kanal ist an manchen 
Bildern zwischen distalem Magengebiet (Antrum») und Bulbus-Fiillung er- 
sichtlich. Der Ubertritt des Mageninhaltes in den Bulbus ist in den Fig. 1, 
2 und 8 deutlich zu verfolgen. Bulbusboden und distale bezw. prepylorische 
Magenpartie (Antrum») sind durch einen mehr weniger breiten Spalt ge- 
schieden, der eine Kindellung des Bulbusbodens bewirkt, welche dem sogen. 
Ringrezess (Cole-Rezess) entspricht, und vom Canalis pyloricus durchquert 
wird. Der Kanal bildet also eine direkte Verbindung zwischen »Antrum» 
des Magens und Bulbusboden. Der letztere steht in einzelnen Bildern nahezu 
vertikal, also fast parallel zur Liangsaxe des Magens, meistens aber ist er 
schrig gestellt, waihrend er in der Norm gewodhnlich horizontal steht. 

Nur auf einem Bilde (Fig. 6) ist an der oberen Bulbusgrenze Ubertritt 
von Kontrastmasse ins Duodenum ersichtlich. 


B. 18 Kino-Aufnahmen vom Magen und Duodenum in 30 Sekunden 
(Siehe Tabula XXIX, XXX und XXXI) 


Die Aufnahmen wurden 15 Minuten p. c. mittels unseres Bioréntgeno- 
graphen in 30 Sekunden ausgefiihrt und zwar im .Stehen. Es wurden nur 
einseitig begossene Filme verwendet. Die Expositionszeit betrug bei jeder 
Aufnahme 0.2 Sekunden, bei Atemstillstand. An der Hand von Zeichnungen 
(Tab. XXIX und XXX) der 18 Bilder sollen die hier stattfindenden Bulbus-Be- 
wegungen kurz beschrieben werden. Die distalen Magenabschnitte wurden 
mitskizziert, um die jeweilige Lage, Gestalt und Motilitat der distalen Magen- 
partien mit den motorischen Vorgiingen am Bulbus vergleichen zu kénnen. 

In Bild 1 waren die durch die bestehende Wellenbewegung verursachten, 
verschieden starken Kinkerbungen und Ausbuchtungen der Bulbuswandung 
heiderseits, aber hauptsichlich auf der Curvatura major-Seite, ersichtlich. 

In Bild 2 waren die Bewegungen viel geringer wie in Bild 1 und mehr 
auf der Curvatura minor-Seite zu sehen. 

In Bild 3 waren die nur in missigem Grade entwickelten Einziehungen 
ziemlich gleichmissig auf beiden Seiten vorhanden. Das auf Seiten der kleinen 
Curvatur des »Antrums> befindliche Uleus ad pylorum war hier besonders 
deutlich sichtbar. (Von diesem Bilde wurde — ebenso wie von Bild 8 — ein 
photographischer Abzug angefertigt (S. Tab. XXXI, Bild 3 a).) 

In Bild 4 war durch eine ziemlich tiefe beiderseitige, symmetrische 
(yirtelformige) Einschniirung auf der kleinen und grossen Curvaturseite der 
Bulbusinhalt in zwei — ungleich grosse — Hilften geteilt, wobei die wel- 
lenartigen Erhebungen sich auf die distale Bulbus-Halfte beschrankten, 
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wihrend an der pylorischen Bulbushalfte glatte Konturen zu _beobachten 
waren. 

In Bild 5 fand sich nur eine scharf umschriebene, aber schmale Ein- 
buchtung (Spasmus?) an der Curvatura major-Seite im oberen Teil des runi/- 
lichen Bulbus. 

In Bild 6 zeigten sich beiderseits mehrere ziemlich seichte Einkerbungen 
am Bulbus. 

In Bild 7 fanden sich — gleichfalls beiderseits — mehrere buckelige 
Vorwélbugen der Bulbuswand. 

In Bild 8 sieht man beiderseits eine scharfe, tiefgreifende, giirtelférmiye 
Einsehniirung, sodass der Bulbusinhalt ahnlich wie in Bild 4 in 2 Hialften, 
eine griéssere proximale und eine kleinere distale, geteilt wurde. (Von diesem 
Bilde warde ebenso wie von Bild 3 ein photographischer Abzug angefertigt 
(S. Tab. XXXI, Bild 8 a).) 

In Bild 9 fand sich ein ziemlich gleichmissig ovaler Bulbusinhalt, der 
nur auf der Curvatura minor-Neite noch eine Andeutung der ringférmigen 
Einschniirung sowie eine unregelmiassig verlaufende, etwas unscharfe Grenz- 
linie aufwies. 

In Bild 10 zeigte sich an der auf der Curvatura minor-Seite befindlichen 
— in Bezug auf Form und Grisse hichst ungleichmissige Wellen- 

ildun 

In Bild 11 war ein dhnlicher Befund zu erheben. Auch zeigte sich eine 
stirkere priepylorische, dem Uleus ad pylorum entsprechende Kinkerbung auf 
der Curvatura minor-Seite des »Antrum pyloricum>. 

In Bild 12 zeigten sich nur einzelne grissere bogenférmige Ein- und Aus- 
buchtungen. 

In Bild 15 sah man beiderseits ungleichmissige, verschieden tiefe Ein- 
buchtungen. (Die hier dargestellte Magenperistaltik entspricht fast genau 
derjenigen von Bild 1.) 

In Bild 14 findet sich ausser griésseren Ein- und Ausbuchtungen auf 
Seiten der kleinen Kurvatur eine scharf umschriebene Einbuchtung (Spasmus’) 
im — (pylorischen) Bulbus-Gebiet auf Seiten der grossen Kurvatur. 

n Bild 15 sind einzelne distalwirts gelegene Bulbus-Gebiete durch 
tiefgehende grosswellige Einkerbungen und Eimschniirungen wie gelappt und 
der Bulbusinhalt ist wie in Bild 4 und & in eine kleinere distale und eine 
grissere proximale (pylorische) Halfte geteilt. 

In Bild 16 zeigt der zylindrisch geformte Bulbus-Inhalt beiderseits einige 
wellige Erhebungen. 

In Bild 17 finden sich abwechselnd Berge und Taler bezw. grissere Aus- 
= Einbuchtungen, und zwar beiderseits, an dem ovalgeformten Bulbus- 
inhalt. 

In Bild 18 bestehen nur leichte Erhebungen und Einsenkungen der Bul- 
buswand und somit nur geringe Konturverinderungen. 

Wie an obigen Zeichnungen zu ersehen ist, konnten hier die einzelnen 
Phasen der normalen Magenperistaltik neben der pathologischen Bulbus- 
Bewequng gut beobachtet und mit letzterer verglichen werden. 

Die in Bild 1—12 im Verlaufe von 20 Sekunden an der Magenwand sich 
abspielende Ringwellenbildung, ihr Weiterwandern zum Pylorus, die korre- 
spondierenden doppelseitigen Einkerbungen (an der grossen und kleinen Kur- 
vatur), die Entwicklungs- und derselben, ent- 
sprechen vollkommen der von RosenruaL, KAstte und mir geschilderten ryth- 
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mischen Peristaltik des Magens, die vielfach zu der falschen Annahme des 
Bestehens eines Sphincter antri Veranlassung gegeben hat. Allerdings kamen 
hier nicht alle Phasen der peristolischen Bewegung deutlich zur Ansicht, dh. 
diejenigen nicht, bei welchen eine starke Anniiherung der in Riickbildung 
betindlichen priepylorischen Kinschniirung an den Bulbusboden erfolgte, wobei 
die Kontrastschatten des Magen- und Duodenal-Gebietes sich teilweise iiber- 
deckten. An den in Bild 12 zum Abschluss gekommenen Bewegungs-Cyklus 
schloss sich von Bild 13 ab ein neuer Cyklus an, der aber nicht bis zum 
Schlusse sondern nur in seiner 1. Halfte verfolgt werden konnte. Immerhin 
war eine gewisse Ubereinstimmung der priepylorischen Peristaltik zwischen 
Bild 1—6 des ersten und Bild 13—18 des zweiten Cyklus zu erkennen. Es 
war nicht beabsichtigt, die Magenperistaltik hier niher zu analysieren; doch 
war es wertvoll, die Beziehungen der priepylorischen Bewegungs-Vorginge 
zum dilatierten Bulbus duodeni langere Zeit genau verfolgen zu kénnen. 

Der Sitz des exzentrisch, dh. an der kleinen Kurvatur gelegenen Ulcus 
ad pylorum war auf Bild 1, 2, 3, 10, 11, 13, 15 deutlich erkennbar. Der 
dilatierte Bulbus war auf den meisten Bildern gut von der regio priepylorica 
za unterscheiden, nicht aber der Pylorus-Kanal — im Gegensatze zu den 
Serien-Aufnabmen. 

Was die eigenartigen, gleichzeitig mit der regulaéren Magenperistaltik 
erfolgenden Bulbus-Bewegungen anlangt, so ergab sich eine grosse, die je- 
weilige Form und Grisse des Bulbus stark beeinflussende Verschiedenheit 
derselben in den einzelnen Bewegungsphasen. 

Die Mannigfaltigkeit der Schattenbilder des pathologischen Bulbus ist, 
wie man aus den Abbildungen ersieht, noch grisser als die des normalen. 
Der dilatierte Bulbus bildet hier einen grossen, distalwarts sich entleerenden 
Bezirk, der immer wieder vom Pylorus aus durch die rythmische Tatigkeit 
der Magenperistaltik nachgefiillt wird. 

An einzelnen Bildern sah man, dass die wellenférmige Bewegung der 
Bulbuswand schon direkt iiber dem Pylorus einsetzte; meistens aber, namentlich 
bei Vorhandensein einer giirtel- oder ringférmigen Einschniirung, traten diese 
Bewegungen erst in griésserer Entfernung vom Pyloras, namentlich im Gebiet 
der distalen Bulbushilfte, auf. Die Wellenbewegungen pflanzten sich bis 
zum Descendens bezw. bis zur narbigen Stenose fort. 

Besonders sei noch hervorgehoben, dass ausser den Wellenbewegungen 
der Bulbuswand auch der Ubertritt von Bulbusinhalt in die Pars descendens 
duodeni und damit der Sitz der Stenose auf allen Bildern zu erkennen war; 
eine Ruheperiode der Bulbus-Peristaltik im Verlauf der Kino-Aufnahmen war 
also nicht wahrzunehmen. Dabei war der unregelmissig geformte, aus dem 
Bulbus ausgetretene Kontrastinhalt wegen der in der Pars descendens be- 
stehenden Verwachsungen meistens unscharf und verschwommen. 


Krankheits-Verlauf. Im Stuhl der Patientin fand sich in der 
nichsten Zeit kein Blut mehr. Dagegen bestand der Hungerschmerz 
fort, ebenso war die oben angegebene Druckempfindlichkeit rechter- 
seits stiindig vorhanden. 

Die Krankheits-Beschwerden gehen auf Uleustherapie (Milchdiiit, 
Bismutum subnitricum, Cocain usw.) nicht zuriick. Deshalb wird 
Pat. nach mehreren Tagen von der I. medicin. Klinik auf die chi- 
rurgische Klinik verlegt. 
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Hier Operation durch Professor Aca. Bei derselben findet sici: 
der obere Teil des Duodenum stark erweitert, der untere Teil des- 
selben ist mit der Bauchwand und den umliegenden Jejunum- 
schlingen stark verwachsen. Grosses Ulcus ad pylorum. Diinndarm 
iiusserst diinn, wie Hungerdarm. Gastroenterostomie. Lésung der 
Verwachsungen. (Stetig fortschreitende Besserung der Krankheits- 
Erscheinungen. Pat. lebt heute noch.) 


Besprechung und Beurteilung der gesamten réntgenologischen Befunde 


Das hier bestehende Ulcus ad pylorum war gleich dem Pylorus- 
Ring exzentrisch gelegen und zwar auf Seiten der kleinen Kurvatur 
(Kino-Bild 1—4 und 10, 11, 13, 15). Dieser abnormen Lage des 
Pylorus-Kanales entsprechend war auch die Lage des »Magen-An- 
trum» in einzelnen Bewegungsphasen der Kinobilder anormal. 

Der Sitz der vorliegenden unvollstindigen Duodenal-Stenose be- 
fand sich indessen, wie sowohl die Réntgenuntersuchung als auch 
die Operation ergab, am Ubergang von Bulbus und Descendens. 
Demgemiiss erfolgte eine starke Ausdehnung des Bulbus, eine sogen. 
Stauungs-Dilatation. Da die bestehende Stenose aber nur die Pars 
superior betraf, so fand sich bei den diesbeziiglichen photographischen 
Aufnahmen keine wurstférmige Erweiterung des Duodenum wie bei 
tieferer Stenose, sondern — dem jeweiligen Fiillungszustande entsprech- 
end — eine mehr sackférmige, kugelige, ovale oder zylindrische 
Erweiterung des Bulbus. 

Es liegt nahe, dem Studium der Motilitdt des pathologischen Bulbus 
die des: normalen Bulbus zu Grunde zu legen. 

Hinsichtlich der réntgenologischen Darstellung und der Analyse 
von normalen Bewegungsvorgiingen am Duodenum sei auf die dies- 
beziiglichen Untersuchungen von AssMANN, CHAOUL u. STIERLIN, CoLe, 
Forssett, Haupex, KAstir, E. Scuiesincer, G. Scuwarz u. a. ver- 
wiesen. 

Nach Core ist die Pars superior als Reservoir fiir den sauren, 
durch den Pylorus hindurchgetretenen Chymus aufzufassen, der 
immer von Zeit zu Zeit durch das Nachstrémen von neuem Chymus 
ergiinzt werde. Die iibrigen Teile des Duodenum kénnten als 
Mischraum (LEONARD) zwecks Vermengung des Chymus mit der al- 
kalischen Galle und der Absonderung der Bauchspeicheldriise gelten, 
wobei die Misch-Tiitigkeit der Kerkrina’schen Falten wohl die Haupt- 
rolle spielt. 

Nach KAstie, dessen Studien auf kinematographischen Unter- 
suchungen beruhen, stehen bei der normalen Duodenal-Bewegung 
konzentrische Contraktions- und fortschreitende Wellenbewegungen 
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im Vordergrunde. Namentlich ist auch die Beobachtung KAstie’s 
zu erwihnen, dass der Bulbus wiihrend der Duodenal-Verdauung 
unter Ausgleich der schon an und fiir sich engen Stelle zwischen 
Pars superior und Pars descendens schmal und zylindrisch wird. 

HauprEk weist noch besonders darauf hin, dass am normalen Duo- 
denum peristaltische Bewegungen hauptsiichlich im Bereiche der 
Pars superior zu beobachten sind, wihrend dieselben im iibrigen 
Duodenum so rasch verlaufen, dass hier hiiufig keine pralle Fiillung 
zu Stande kommt. Deshalb ist auch im Descendens und in der 
ars inferior die Peristaltik noch schwieriger zu beurteilen als in 
der Pars superior. 

Was den pathologischen Bulbus und besonders dessen Motilitit 
anlangt, so liegen bis jetzt folgende Ausserungen hieriiber vor. 

Houzknecut vertrat die Auffassung, dass der Bulbus sich nur wenig 
und vielleicht nur durch »allgemeine tonische Contraktionen» an der 
Peristaltik beteiligt. 

Cuaout u. Stiertisy unterschieden auf Grund von Serien-Auf- 
nahmen zwei verschiedene Typen von »Bulbus-Peristaltik», nimlich 
konzentrische Contraktionen, dh. zirkulir zur Liingsaxe des Bulbus, 
und peristaltische Ringwellen. Ausserdem fusserte sich Cuaour in 
jiingster Zeit dahin, dass die Entleerung des Bulbus duodeni durch 
allseitige Contraktion erfolge, wodurch ein Teil des Inhaltes zylinder- 


formig ausgedriickt werde. Nach G. Scuwarz bestehen atypische 


und zwar rasch auftretende und rasch sich ausgleichende Einzieh- 
ungen der Bulbuswand. Die Entleerung des Bulbus werde bewirkt 
teils durch die vis a tergo des austreibenden Magens bei gedffnetem 
Pylorus teils dureh aktive Contraktionen der Bulbuswiinde selbst. 
Case spricht von ringwellenférmigen Bulbus-Bewegungen, die sich 
in unregelmiissigen Zwischenriumen iiber das ganze Duodenum fort- 
setzen. AKERLUND niihert sich der Casr’schen Auffassung insofern, 
als er die Contraktion, durch welche der Bulbus sich entleert, als 
ofortsehreitende Ringwelle> oder — richtiger gesagt — wegen ihrer 
grossen Breite als einen >fortschreitenden Contraktionscylinder> be- 
zeichnet. 

Beim Vergleich meiner oben geschilderten Serien- und Kino-Auf- 
nahmen mit den jiingst in den »Fortschritten auf dem Gebiete der 
Rintgenstrahlen» publizierten Kino-Aufnahmen des normalen Duo- 
denum von KAstie hat sich gezeigt, dass neben manchen Uber- 
einstimmungen doch auch tiefgreifende Unterschiede zwischen norma- 
len und pathologischen Bewegungsvorgiingen beim Duodenum bezw. 
beim Bulbus duodeni bestehen. An meinen Aufnahmen war nimlich 
keine rythmische Bulbus-Peristaltik sowie keine typische Ringwellen- 
biidung und auch keine konzentrische Contraktion ersichtlich, sondern 
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es waren hauptsichlich rasch ablaufende, aber in ihrer Gesamtheit 
auf einen liingeren Zeitraum sich erstreckende, unregelmiissige, wellen- 
artige Bewegungen wahrzunehmen, die orthograd verliefen und sich 
niemals riickwiirts nach dem Magen zu fortsetzten. Die Wellen ent- 
stehen autochthon, dh. durch Eigenbewegungen des Bulbus, und es 
erfolgt kein Fortschreiten der rythmischen Ringwellenperistaltik des 
Magens iiber den Pylorus hinaus nach dem Bulbus. Ausserdem 
liessen sich mitunter auch giirtel- oder ringférmige Einschniirungen 
des Bulbusinhaltes nachweisen, durch welche die pylorische Hilfte 
des Bulbus von der distalen Bulbushilfte geschieden wird (siehe 
unter den Serien-Aufnahmen Fig. 5 und unter den Kino-Aufnahmen 
Bild 4, 8, 15). Dabei beteiligt sich der pylorische Bulbusteil iiber- 
haupt nicht an der Bewegung, weshalb er auch von AKERLUND mehr 
als Reservoir betrachtet wird, in dem der Inhalt sich allmiihlich 
ansammelt. 

Bei Besichtigung der einzelnen Kino-Aufnahmen erkennt man, dass 
keine der anderen hinsichtlich der wellenartigen Bewegungen gleicht, 
obwohl sie sehr rasch nach einander angefertigt wurden, und dass 
die Kinziehungen und Ausbuchtungen des Bulbus sehr vergiinglich 
sind, dh. rasch auftreten und rasch sich wieder ausgleichen. Auch 
traten, wie an den Serien-Aufnahmen zu ersehen war, die Wellen- 
bewegungen des Bulbus erst nach stiirkerer Fiillung desselben auf, 
und andererseits verschwanden dieselben stets im Verlaufe der Duo- 
denal-Verdauung bezw. der Bulbus-Entleerung, indem eine lingere 
Ruheperiode eintrat, wiihrend deren gar keine Bewegung erfolgte. 
Allerdings wiihrend der kurzen nur 30 Sekunden dauernden Kino- 
Untersuchung war der Bulbus stiindig mit Kontrastinhalt angefiillt 
und die Bulbus-Contraktionen erfolgten hier in unregelmiissigen Zeit- 
abstiinden und in atypischer Weise, wiihrend die benachbarte Magen- 
peristaltik in rythmischer Weise und gesetzmiissig neben den Bulbus- 
Bewegungen einherging. Die letztgenannten Bewegungen waren an- 
scheinend ohne erhebliche Wirkung auf die Vorwiirtsbewegung des 
Kontrastbreies, aber doch entleerte sich derselbe zusehends in die 
Pars descendens. 

Eine ausgesprochene Ringwellenbildung mit ihren beiderseitigen 
Einkerbungen und ihren regelmiissig mit einander abwechselnden 
Wellenbergen und Wellentiilern fand sich nur im Gebiet des Magens; 
hier dauerte der rythmische Bewegungsablauf im Verlauf einer 
Peristole wie gewéhnlich ca 20 Sekunden. Wiihrend die Magen- 
peristaltik ruhig und gesetzmiissig ablief, wies der Bulbus duodeni 
sehr wechselvolle und rasch verlaufende Bewegungsvorgiinge auf. 
Denn es erfolgte hier nicht wie beim Magen unter Ringwellenbildung 
‘a eine rythmische Peristaltik, sondern hier kam es lediglich zur Aus- 
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bildung der oben beschriebenen merkwiirdigen Bewegungserscheinungen 
am dilatierten Bulbus duodeni. 

Wir wollen uns nun zuniichst die Frage vorlegen, wie diese Be- 
wegungen zu Stande kommen. Bei stiirkerer Fiillung des Bulbus 
erfolgt offenbar eine erhebliche Wandspannung desselben sowie eine 
gleichzeitige Reizwirkung der Fiillmasse auf die Schleimhaut (welche 
bekanntlich glatt und frei von Dauerfalten ist) und sekundir auf 
die Muskulatur des Bulbus. Bemerkenswert ist hier, dass ausser der 
vom Magen aus sich teilweise auf das Duodenum fortsetzenden Liings- 
Muskulatur auf Seiten der kleinen Kurvatur von AkERLUND auch 
eine selbstdndige Ldangsmuskelschichte am Duodenum bezw. Bulbus 
anatomisch nachgewiesen wurde. Dadurch erkliirt sich vielleicht auch 
die Verschiedenartigkeit der Bewegungen an Bulbus- und Magen- 
wand. Zuweilen erfolgt wohl auch eine geringe Riickstauung des 
Bulbusinhaltes durch den Anprall des letzteren an der stenotischen 
Stelle. Doch wirkte hier einer solchen die gut funktionierende Ma- 
genperistaltik und die Austreibung des Mageninhaltes bei offenem 
Pylorus entgegen — abgesehen davon, dass keine sehr erhebliche 
Stenose bestand. 

Zu einem Riicktransport des Duodenal-Inhaltes in den Magen 
und zu Magenektasie kommt es wahrscheinlich nur bei pylorusnahen 
und vollstdndigen Duodenal-Stenosen. 

Die beschriebenen, orthograd verlaufenden Wellenbewegungen des 
Bulbus kénnen nicht als typisch-peristaltische Bewegungen ange- 
sprochen und auch nicht als Ringwellen, die vom Magen fortgeleitet 
werden, gedeutet werden, denn die Ringwellen des Magens erstrecken 
sich nur bis zum Pylorus. Eine Kombination derselben mit rtick- 
ldufigen Bewegungen fand nicht statt; denn letztere waren weder 
wihrend der Serien- noch wiihrend der Kino-Aufnahmen noch zu 
anderen Zeiten ersichtlich. Eine Riickstauungsbewegung und retro- 
grade Inhaltsverschiebung, welche eine antiperistaltische Bewegung 
vortiiuschen kann, ist hier auch deshalb auszuschliessen, weil eine 
solche sich sicherlich durch den zeitweise weit offenstehenden Pylorus 
auf den Magen fortgepflanzt und zu einer (allerdings nur voriiberge- 
henden) Zunahme des Mageninhaltes gefiihrt hiitte. Das aperiodische 
Auftreten und Weiterwandern der Bulbus-Wellen erfolgt viel rascher 


als das der Ringwellen bei der Magenperistaltik, wie schon Hauprek 


festgestellt hat. Ausserdem wechselten die einzelnen Phasen der 
sulbus-Wellen ausserordentlich in Bezug auf ihre Lage, Form und 
Grésse, wie man schon beim blossen Vergleich der einzelnen Phasen- 
bilder von Bioréntgenogrammen, besonders deutlich aber beim Uber- 
einanderlegen der Konturpausen zweier aufeinander folgender Phasen 
unter Beniitzung von Kennmarken (siehe beziiglich dieser Methode die 


1 
t 
Ss 7 
5 


352 H. RIEDER 


Arbeit von KAstie, Rieper, Rosenrua) ersehen kann. So konnten 
namentlich direkt aufeinander folgende Phasen der Kinoaufnahmen 
(siehe Fig. e und 4d) hinsichtlich der fortschreitenden unregelmiissigen 
Wellenbewegungen der Bulbuswand und der regelmiissig mit einander 
abwechselnden Wellenberge und Wellentiiler der Magenwand (die aus- 
gezogenen Linien entsprechen den Bildern 1 u. 5, die gestrichelten 
den Bildern 2 u. 4) gut beobachtet und miteinander verglichen werden. 

Wie oben gezeigt werden konnte, lassen sich Charakter, Stiirke 
und Dauer der Bulbus-Contraktionen auf Serien- und Kinobildern 
ausgezeichnet beobachten. 


) O O 


Fig. ec. Fig. d. 


Auf diese Weise gelingt es auch, durch Betrachtung und Ver- 
gleich der verschiedenen Phasenbilder die Bewegungsvorgiinge am 
Duodenum niiher zu studieren. Man sieht am Bulbus verschieden 
starke Contraktionen der Wand und diesen Bewegungsvorgiingen 
entsprechend klein- und grosswellige Konturen, aber keine stiirkere 
Ortsveriinderung des Inhaltes, abgesehen von der breiten, giirtel- 
oder ringférmigen Einschniirung des mittleren Bulbus-Gebietes (in 
Bild 4, 8 und 15 der Kinobilder und Fig. 5 der Serien-Aufnahmen), 
welche starke Bewegungen im distalen Bulbusgebiet auslést. Diese 
Einsehniirung (welche KAsrie auch beim normalen Duodenum beob- 
achtet hat) verschwindet indessen bald, worauf die orthograde 
Weiterbeférderung der Kontrastmassen ins Descendens wieder un- 
gestért erfolgen kann. 

Die Entleerung des Bulbus duodeni wird, wie schon G. Scuwanrz 
besonders betont hat, wohl in der Hauptsache durch aktive Con- 
traktionen der Bulbuswiinde (welche mit rasch verlaufenden Ein- 
ziehungen und Ausbuchtungen einhergehen) erzielt, aber doch auch 
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durch die peristaltische Austreibungsbewegung des Magens — bei 
offenem Pylorus -— in hohem Grade geférdert. Das Ergebnis dieser 


motorischen Leistungen ist ein im Vergleich zur Norm allerdings 
verminderter Ubertritt von Kontrastinhalt in das Descendens. Bei 
diesem Vorgange kommen aber nicht bloss die stiirkere Abknickung 
des Bulbus gegen die Pars descendens sondern auch die daselbst 
sowie in der Umgebung des Uleus ad pylorum bestehenden starken 
peritonealen Adhiisionen, welche bei der Operation festgestellt wurden, 
als Hemmnisse fiir die Fortbewegung des Kontrastinhaltes in Betracht. 
Die Entleerung des Bulbus distalwiirts war in unserem Falle wegen 
der narbigen Verwachsungen am Ubergang des Bulbus ins Des- 
cendens leider nicht genau zu verfolgen. Auch die Stenose selbst 
war nicht wahrzunehmen, sondern nur ihr Sitz war durch unscharfe 
Kontrastflecken am Ubergang von Bulbus und Descendens zu er- 
kennen, da das distal vom Bulbus befindliche Duodenal-Gebiet gar 
nicht zur freien Entfaltung kam. Ausserdem bestand eine streng 
lokalisierte Druckempfindlichkeit, durch X gekennzeichnet, in einem 
bestimmten, offenbar der Stenose entsprechenden Bezirke des oberen 
Bulbus-Gebietes (Fig. a). 

Wenn auch das grosse, réntgenologisch nur wenig hervortretende 
Uleus ad pylorum zu Duodenalstenose mit Bulbusdilatation fiihrte 
und sogar noch auf den Pylorus selbst iibergriff, wie bei einzelnen 
Bildern auf Seiten der kleinen Kurvatur zu erkennen war, kam es 
doch nicht zu Riickstauung in den Magen und deshalb auch nicht 
zu Insuffizienz und stindigem Offenbleiben des Pylorus sowie zu 
Ektasie bezw. Stauungs-Dilatation des Magens. Der Magen war also 
nicht ektatisch wie bei echter Pylorus-Stenose, aber trotz reger Peri- 
staltik liess sich noch nach Ablauf einiger Stunden ein grésserer 
Magenrest nachweisen. Ausserdem fand sich auch noch mehrere 
Stunden nach der Magenentleerung eine teilweise Fiillung des Bulbus 
duodeni, wie ja schon Hoizkxecut in einem Falle von organischer 
Duodenalstenose einen Bulbusrest bis zu 24 Stunden beobachtete, 
trotz »unaufhérlicher Bulbus-Peristaltik». 

Sehliesslich soll noch kurz auf Gestalt ynd Lage des dilatierten 
Bulbus hingewiesen werden. 

Der Bulbus zeigt, wie an den Konturen der 8 Serien-Aufnahmen 
sowie namentlich an den 18 Bildern der Kino-Aufnahmen zu sehen 
ist, sowohl Form- als Ortveriinderungen. Er ist stark erweitert und 
zwar auf das Mehrfache seines normalen Umfanges. Man sieht an 
ihm bald runde, ovale, zvlindrische, bald unregelmiissig begrenzte 
Formen. Ein vergrésserter Bulbus ohne Deformierung kommt iibrigens 
auch normaler Weise und besonders bei Kindern vor und darf nicht 
als Uleuszeichen gedeutet werden. Die bekannte Mitraform eines 
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gut gefiillten normalen Bulbus ist nicht mehr zu erkennen, sondern 
die dilatierte Pars superior duodeni zeigt hier bei den meisten Aut- 
nahmen eine fast kreisférmige oder halbkreisférmige Gestalt, im 
Gegensatze zur Normalform. 

Der der regio pylorica und przpylorica benachbarte, vom Canalis 
pyloricus durchbrochene Bulbusboden ist beim normalen Bulbus ge- 
woéhnlich horizontal oder konkav und nur selten konvex. Der Boden 


(die Basis) des dilatierten Buious ist hingegen hier — wie in den 
Abbildungen ersichtlich ist — in Folge der Anlagerung der pra- 


pylorischen Magenpartien und besonders des kriftigen Pfortner- 
muskels meistens gegen das Bulbuslumen eingedellt, also konkav — 
unter stiirkerem Hervortreten des ringférmigen, mehr weniger tiefen 
»CoLre-Rezesses». Hingegen sind die beiden Seitenkonturen des 
Bulbus, dh. der Curvatura major und minor, deren Lage entspre- 
chend der grossen Bulbusbeweglichkeit einem grossen Wechsel unter- 
worfen ist, fast stets konvex (Scuwarz, AKERLUND). 

Es kommen, worauf bereits oben hingewiesen wurde, wiahrend 
der duodenalen Verdauung die mannigfaltigsten Formverdnderungen 
des Bulbus zu Stande, von denen die friiher besprochene, giirtel- 
oder ringférmige intrabulbiire Einschniirung unser besonderes In- 
teresse beansprucht, weil mit ihrem Auftreten eine stiirkere Bewegung 
und Entleerung des Bulbus einsetzt. Zuweilen finden sich auch 
Kinkerbungen (Spasmen) der Bulbuswand (siehe Kinobild 5 und 14), 
die wahrscheinlich als Reizerscheinungen der bereits erwiihnten 
Adhiisionen aufzufassen sind. Schon Forsseti hat ja darauf hin- 
gewiesen, dass Adhirenzen am Bulbus ebenso wie Conkremente im 
Duetus choledochus einen lokalen Spasmus im Bulbus hervorrufen 
kénnen, der dem Spasmus bei einfachem Uleus duodeni vollkommen 
gleicht. 

Die klinischen Symptome waren im Gegensatze zu den réntgeno- 
logischen wenig charakteristisch fiir das Vorhandensein einer Stenose, 
insofern nur einige wenige deutliche Uleuszeichen (Hungerschmerz, 
Erbrechen, Blut im Stuhle, lokale Empfindlichkeit) vorhanden waren. 
wiihrend réntgenologisch Retention und Dilatation sowie anormale 
Fiillung des Bulbus (Fig. b) und eigenartige Bewegungsvorgiinge an 
demselben, endlich Hypomotilitaét des Magens als sichere Kennzeichen 
der Duodenal-Stenose zu beobachten waren. 

Axertunp, Strertix u. Cuaour, Core, Georce u. Gerser befiir- 
worten iibereinstimmend die Serien-Photographie des Bulbus_ bei 
Verdacht auf Uleus duodeni und dessen Folgeerscheinungen, beson- 
ders den Stenosen. Bessere Resultate hinsichtlich der Beurteilung 
motorischer Vorgiinge wie die gewéhnlichen Serien-Aufnahmen er- 
geben indessen im Allgemeinen Kino- bezw. biordéntgenographische 
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Aufnahmen, sodass deren hiufigere Verwendung in einschlagigen 
Krankheitsfillen sehr zu empfehlen ist. Doch soll nicht geleugnet 
werden, dass die Kino-Aufnahmen qualitativ, dh. in Bezug auf Bild- 
giite, im allgemeinen hinter den Serien-Aufnahmen zuriickstehen, da 
die rasch aufeinander folgenden starken Erschiitterungen des Bio- 
réntgenographen-Apparates manchmal die Bildschirfe der Aufnahme 
etwas beeintriichtigen. Aber jede der beiden Methoden hat ihre 
bestimmten Vorzige, und deshalb erhilt man die genauesten und 
hesten Untersuchungs-Resultate, namentlich bei Verdacht auf Duo- 
denal-Stenose, zweifellos durch Herstellung von Serien- und Kino- 
Aufnahmen, deren kombinierte Verwendung allerdings auf besonders 
wichtige Fille beschriinkt werden muss. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Schilderung der moforischen Vorgdnge bei operativ bestatigter (ulceréser 
Duodenal-Stenose, an der Hand von Serven- und Kino-Auinahmen. Im Gegen- 
satze zu den klinischen Krankheits-‘Symptomen waren réntgenologisch sichere 
Kennzeichen der Duodenal-Stenose zu beobachten, dh. Retention und Dilata- 
tion des Bulbus duodeni sowie e/genartige Bewegungs-Vorgdnge. Dieselben 
hestanden in rasch ablaufenden, unregelmissigen, wellenartigen Bewegungen 
der Bulbuswand, die orthograd verliefen und sich niemals riickwirts nach 
dem Magen zu fortpflanzten. Eine rythmische Peristaltik unter Ringwellen- 
hildung (wie beim Magen) erfolgte hier nicht; die peristaltische Magenbewe- 
gung erstreckte sich nur bis zum Pylorus und setzte sich nicht auf den 
Bulbus fort. Die einzelnen Phasen der Bulbuswellen wechselten ausserordent- 
lich in Bezug auf ihre Lage, Form und Grisse, wie man besonders beim 
Ubereinanderlegen der Konturpausen einzelner Kinobilder unter Beniitzung 
von Kennmarken ersehen konnte. In obiger Darlegung wird versucht, eine 
Krklarung fiir die Entstehung dieser Wellenbewegungen zu geben. Ausser 
den ebengenannten Bewegungen liessen sich mitunter auch giirtelfirmige 
Eimsehniirungen an den mittleren Bulbuspartien, dh. an der Grenze des pylo- 
rischen und distalen Bulbus-Gebietes, nachweisen. Diese Einschniirungen 
lésten sich indessen bald, worauf eine rege Bewegung der Bulbusfiillung und 
eine Entleerung derselben in distaler Richtung einsetzte. 

Die genannten motorischen Vorginge traten erst nach stirkerer Bulbus- 
fiillung auf und andererseits erschépften sich dieselben im Verlaufe der Duo- 
denal-Verdauung, dh. bei stirkerer Entleerung des Bulbus. 


SUMMARY 


Description of the motor processes in operatively confirmed cases of 
(nleerous) duodenal stenosis, on the basis of series and kinematograplic 
photographs. In contrast to the clinical symptoms of the illness surer signs 
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of duodenal stenosis were to be observed roentyenologically, that is to say 
retention and dilatation of the Bulbus duodeni and also peculiar movement 
processes. These consisted in a rapid series of irregular undulatory movements 
of the wall of the Bulbus, which were in an orthograde position and were 
never transmitted backwards towards the stomach. No rhythmical peristaltic 
motion followed here in the course of the formation of circular waves (as in 
the case of the stomach): The peristaltic movement of the stomach only ex- 
tended as far as the pylorus and did not continue to the Bulbus. The 
individual phases of the Bulbus wave varied extraordinarily in relation to 
their situation, form and magnitude, as could be perceived especially on 
superimposing the contour intervals of individual Liecmedogeah pictures 
with the use of the distinctive signs. In the above account an attempt is 
made to give an explanation of the way in which these wave movements come 
into existence. In addition to the above named movement it is sometimes 
possible to perceive also girdle-shaped contractions in the middle part of the 
Bulbus, that is to say on the border between the pyloric and the distal 
Bulbus tract. But these contractions soon disappeared, where upon there set 
in a rapid movement of the contents of the Bulbus and an evacuation there of 
in a distal direction. 

The motor processes mentioned only appeared after some what heavy filling 
of the Bulbus and on the other side exhausted themselves in the course of 
duodenal digestion, that is to say in the rapid evacuation of the Bulbus. 


RESUME 


L’auteur décrit les processus moteurs dans les sténoses du duodénum (ul- 
céreuses) confirmées par l’opération, 4 la lumiére de photographies en série 
et de photographies conématographiques. Par opposition aux signes ciiniques 
de l'affection, on constatait des symptémes radiologiques certains de la sténose 
duodénale; ces symptimes consistaient en de la dilatation et de la rétention 
du bulbe duodénal, s’accompagnant de processus moteurs particuliers. Ceux-ci 
consistaient en des mouvements de courte amplitude, irréguliers, ondulatoires 
de la paroi bulbaire, s’effectuant verticalement sans jamais se propager en 
arriére & lestomac. On n’observait pas ici, faisant suite &4 ces mouvements 
de péristaltisme rythmique en ondes circulaires, comme on en observe dans 
lestomac; les mouvements péristaltiques de lestomac ne s’étendaient que 
jusqu’au pylore et ne se propageaient pas au bulbe. Les phases des ondula- 
tions bulbaires variaient énormément au point de vue de leur siége, de leur 
forme et de leur amplitude, ce dont on pouvait se rendre compte en super- 
posant les diverses images cinématographiques préalablement oe Dans 
la suite du travail, l’'auteur cherche & expliquer la production de ces mouve- 
ments ondulatoires. Outre les mouvements signalés ci-dessus, on constatait 
également des ¢tranglements en ceinture de la partie moyenne du bulbe, c. a. 
d. & la limite des parties pyloriques et distales du bulbe. Ces étranglements 
disparaissaient rapidement et faisaient place & une mobilisation active du 
contenu bulbaire et une évacuation de ce contenu dans la direction distale. 

Ce processus moteur n’apparaissait qu’a un degré élevé de réplétion bul- 
baire et d’autre part, il s’atténuait et sépuisait au cours de la digestion duo- 
dénale, c. a. d. avee une vacuité marquée du bulbe. 
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FROM THE ACTINO-THERAPEUTIC INSTITUTE OF ST. GORAN’S HOSPITAL, STOCKHOLM 
CHIEF: JORGEN SCHAUMANN, M. D. 


NOTES ON THE HISTOLOGY OF THE MEDULLATY 
AND OSSEOUS LESIONS IN BENIGN LYMPHOGRANU- 
LOMA AND ESPECIALLY ON THEIR RELATIONSHIP TO 
THE RADIOGRAPHIC PICTURE 
by 


Jérgen Schaumann 
(Tabula XXXII—XXXIV) 


When in 1913 and 1914, under the guidance of Prof. Forssen, 
| studied radiologically the osseous lesions in the disease I have 
proposed designating by the anatomo-clinical name Benign Lympho- 
granuloma (1, 2), two points in the pathological process seemed to 
merit special attention: the clear delimitation of the pathological 
foci (essentially lying in the ends of the small long-bones), and the 
integrity of the surrounding areas. These peculiarities were so much 
in accord with the histological characteristics of the process revealed 
in the lymphatic glands, the tonsils and — under the form of lupus 
pernio and Borck’s sarcoids — in the skin, that, taken in conjunc- 
tion with the predilection of the disease for the haematopoietic 
tissue, they led me to presume the presence of the same process in 
the bone-marrow. 

The histological examination of the medullary lesions, which | 
had the opportunity of making some years later on amputated toes 
in a case of Borck’s nodular sarcoid (3), enabled me to confirm the 
accuracy of my hypothesis as to the identity of the lesions of the 
bone-marrow with those of the glands and tonsils: the medullary 
cavity was found to be the seat of the epithelioid tubercles sharply 
circumscribed and without necrosis, which characterize benign lympho- 
granuloma (Figs. 1 and 2). I was also able to prove the interesting 
fact that the medullary lesions are much more extensive than radio- 
logical examination would lead one to believe. Owing to the pas- 
sivity of the tissue in which benign lymphogranuloma develops, this 
latter may invade the entire medullary cavity without in any way 
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modifying the osseous substance, and without causing the slightest 
alteration revealable by radiography. Hence results the most im- 
portant fact that a normal radiological condition of the bones does 
not eliminate the presence of the medullary lesions, nor indeed the 
possibility of a complete granulomatous transformation of the osseous 
medulla. 

In a number of cases, however, the osseous substance does not 
escape injury: the osseous lamellae can shrink back, in order to 
make room for the medullary granulomatous new formation; they 
are not seldom seen eroded or in the form of fragments; sometimes, 
too, they become entirely destroyed. 

If the injury of the osseous lamellz remains within certain limits, 
and if it takes place fairly uniformly over rather large areas, there 
is produced a diffuse enlargement of the lacunar cavities. On the 
radiographic plate the bone appears rarefied (Fig. 3, toe I). 

Pretty frequently, however, the rarefaction develops with parti- 
cular intensity at certain points, especially towards the centre of the 
ends of the bones, where it can go so far that the lamelle dis- 
appear en masse. In this way the osseous lacune, opening one 
into the other, become transformed into cavities, more or less spa- 
cious, circular, oval or irregular in shape, and circumscribed by 
normal or more or less eroded lamelle (Fig. 2). The picture of 
these cavities, marked by the X-rays on the radiographic plate, is 
that generally considered as characteristic of lupus pernio and of 
Borck’s sareoid (Fig. 3, toes Il and III). 

The compact osseous substance, in certain places, presents no 
changes observable under the microscope. In others, the resorption 
is found in it too, manifesting itself by the enlargement of the 
Haversian canals, some of which are filled with granulomatous 
»puddings», originating from the medullary granuloma. Here and 
there, the exterior surface of the bone is pitted by circumscribed 
depressions, filled with a tissue rich in osteoclastes and continuous 
with the periosteum. The result of these processes is a diminution 
in volume of the compact bone. 

Enormous osteoclastes are often observed also in the granulo- 
matous tissue within the spongy substance of the bone, indicating 
the resorption which is taking place there. 

As I have just remarked, the granulomatous tissue filling the 
medullary cavity exhibits a constitution analogous to that of the 
new formation found in the lymphatic glands, the tonsils and the 
skin: tubercles without necrosis, made up of epithelioid cells with 
some few giant cells, surrounded by a lymphoid zone more or 
less developed. Here and there can be observed plasma cells; but 
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it is with difficulty that one can discover any normal elements of 
the marrow. 

The granulomatous tissue occupying the largest lacunar space- 
— which the advanced phenomena of rarefaction allow us to sup- 
pose as the seats of the oldest lesions — is sometimes found in a 
state of sclerosal transformation: towards the periphery of the tu- 
bereuloid foci there is seen a concentrically arranged fibrous tissue, 
in the meshes of which there is found disseminated a varying num- 
ber of conjunctive cells and fairly numerous mast cells. — I have 
many times seen that the same phenomena can take place in glands 
invaded by benign lymphogranuloma. 

But the fibrous transformation of the granulomatous tissue in 
the bone-marrow can proceed still farther, until it is finally com- 
plete, as I have noticed in a case of lupus pernio with typical radio- 
graphical lesions in the fingers and toes (4). Under the influence 
of a slowly evoluant pulmonary tuberculosis caused by the bovine 
bacillus (5), the benign lymphogranuloma regressed spontaneously, 
and the fingers and toes, which were previously tumefied in the form 
of spina ventosa, gradually resumed their normal volume; post- 
mortem microscopical examination of the bone-marrow showed no 
granulomatous alterations, but the presence of a fibrous tissue, the 
fascicles of which were disposed in such a way as to mark the tracks 
of the ancient agglomerated tubercles of benign lymphogranuloma 
(Figs. 4 and 5). There is no doubt but that the fibrous tissue was 
a residue of the granulomatous process which had cicatrized. 


We all know the tumefaction in the form of spina ventosa which 
is so often undergone by the fingers and toes of patients suffering 
from lupus pernio and Borck’s sarcoid. As shown by radiographic 
plates and microscopic sections, this tumefaction is not due to the 
swelling of the bone; it is, on the contrary, the result of the pro- 
pagation of the medullary process on the extra-osseous parts where it 
invades the periosteum and the epi-periosteal and subcutaneous tissues. 

In examining the digital tumefactions in the case of Borck’s 
sarcoid already mentioned, I '\ave found by far the greater part of 
the periosteum to present au irreproachable structure. But it is not 
rare to see periosteal fibres enveloping epithelioid foci which, across 
the Haversian canals, are continuous with the medullary new forma- 
tion or which, towards the exterior, mingle with analogous hypo- 
dermic formations. 

On looking at a transverse section of the toe, there could at 
once be seen that it was below the phalanges that there lay the 
principal part of the extra-osseous new formation, filling and con- 
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siderably distending the sheath of the flexor tendons, enveloping 
these, and intervening between them and the bone and between them- 
selves. The tendons themselves were unaffected; the sheath, on the 
other hand, had not escaped granulomatous invasion at certain points. 

Finally, associated with the synovial process there were seen sub- 
cutaneous granulomatous infiltrations, culminating in a voluminuos 
plantar mass which, rising within the hypodermis on the two lateral 
sides of the phalanges and continuous with the periosteal new forma- 
tions, penetrated, on the dorsal side, into the interior of the sheath 
of the extensor tendons. 

Consequently, in proportion as the medullary process leads, or 
does not lead, to a destruction of the bone, invades, or not, the extra- 
osseous tissues, there may be produced divers radiographic-clinical 
combinations: a) radiographic alterations in a tumefied or exteriorly 
normal finger, or b) normal osseous structure in a tumefied or ex- 
teriorly normal finger. 


To judge by radiological facts published up to the present time, 
henign lymphogranuloma as a medullary affection attacks principally 
the small long-bones, and, as a matter of fact, only some few obser- 
vations, presenting rarefaction in the large long-bones, are in ap- 
parent conflict with this rule [for example cases described by Forcu- 
HAMMER (6), by Brocu (7), by Barser (8)]. Now, owing to the un- 
certainty of the radiographic method in revealing the medullary 
granulomatous process, there is no evidence against the possibility 
of frequent involvement of the marrow of the large long-bones; only 
post mortem examinations or puncture of the medullary pulp would 
be able to throw any light on this question. 


The skeleton of the nose has been found to be the site of de- 
structive lesions in some cases of lupus pernio, associated with 
typical radiographic changes in the fingers. 

Hupeto has demonstrated before the Société francaise de Dermato- 
logie et de Syphiligraphie a patient, attacked by lupus pernio with 
deep facial infiltrations, in whom the intra-nasal examination and 
radiographs of the nose displayed a completed destruction of the 
upper part of the nasal bones, the lower part of which appeared 
sequestered and detached from the nasal processes of the superior 
maxillary bones (9). 

The writer himself has observed in one of his patients a de- 
structive lupus pernio of the nose. In this case the granulomatous 
infiltrations were seen to slowly dissolve all the cartilaginous portion 
of the nose, despite the absence of any ulceration. At the end of ten 
years, there was nothing left of the nose but the bony part (10, p. 525). 
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In another case of lupus pernio, | have observed a complete de- 
struction of the vomer, followed by a deforming retraction of the nose 
(10, p. 542). The Borpret-WasserRMANN reaction was negative once; 
with a certain antigen, however, a positive sero-reaction was obtained, 
although it was a very weak one. Therefore it is not impossible 
that this woman was specific, and that the destruction of the vomer 
had been caused by syphilis and not by benign lymphogranuloma. 

It seems as though the skeleto-lesions just mentioned have been 
caused by dermie and hypodermic granulomatous infiltrations, below 
which they are produced. Facts hitherto known do not show if 
medullary infiltrations contribute to their production. What I can 
assert is, that in the first of my two last-mentioned cases, the radio- 
gram made 12 years before the destruction of the nose, at a period 
when the cutaneous lesions were in full activity, did not show any 
changes of the nasal bones. 


Respecting the etiology of the above described granulomatous 
alterations of the bone-marrow, this, of course, is identical with that 
of benign lymphogranuloma, of which they are symptoms. As, 
however, this question of etiology comes outside the scope of these 
notes, I shall not enter into it here (4,5 and 10, p. 519). 


SUMMARY. The disease described by the author in 1914 under the name 
of benign lymphogranuloma and of which lupus pernio and Borck’s sarcoids are 
skin phenomena, manifests itself, like other diseases of the lymphatic system, 
also in the bone-marrow, where it takes the form of tuberculoid granulations, 
similar to those found in the lymphatic glands, the tonsils and the skin. 

The medullary lesions may be variously related to the osseous sur- 
roundings. 

In certain cases, they remain a pure affection of the marrow without in- 
fluencing the osseous tissue. There can then exist simultaneously a complete 
granulomatous transformation of the medullary pulp and, radiologically and 
microscopically, a normal aspect of the bone. 

In other cases, the medullary lesions exercise on the bone tissue a rare- 
fying action, evidenced by an enlargement of the lacunze and of the haversian 
canals. 

When the rarefaction reaches a more advanced stage, larger or smaller 
areas of destruction may appear, giving rise to the formation of circumscribed 
cavities, lying generally in the ends of the small long-bones and surrounded 
by healthy bone lamell. 

The medullary lesions may also involve the extra-osseous tissues and lead 
to spina-ventosa-like swellings of the fingers and toes. 


ZUSAMMENFASSUNG. Die Krankheit, die Verf. im 1914 unter dem Namen 
Lymphogranuloma benignum beschrieben hat und wovon der Lupus pernio und 
die Borck’schen Sarkoide Hauterscheinungen sind, lokalisiert sich wie die anderen 
Systemerkrankungen auch im Knochenmark, wo man dasselbe tuberkuloide 
Granulationsgewebe findet wie in den Lymfdriisen, den Tonsillen und der Haut. 
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Die Markverinderungen kénnen sich zu der knéchernen Umgebung ver- 
schiedentlich verhalten. 

In Ubereinstimmung mit der Benignitéit des lymphogranulomatisen Pro- 
zesses sucht dieser bei seiner Propagation soweit méglich die Markriiume aus- 
zuniitzen, ohne auf die knécherne Umgebung zu iibergreifen. Es bleibt also 
bei einer reinen Markaffektion. Es kann sich in diesen Fiillen eine vollstin- 
dige granulomatise Umwandlung des Markes zusammen mit radiographisch 
und mikroskopiseh normalem Knochen vorfinden. 

In anderen Fallen iihben die Markverainderungen auf das Knochengewebe 
eine rarefizierende Wirkung aus, die sich in vergriésserten Lakunen und 
Haversischen Kanilen dussert. 

Wenn die Rarefizierung noch weiter geht, kann es zu zirkumskripten 
Herden von Knochenschwund kommen, die am Oftesten in den Enden der 
kleinen Réhrknochen gelegen — von gut erhaltenen Lamellen umgeben sind. 

Die Markverainderungen kénnen auf die extra-ossésen Gewebe iibergreifen 
und spina-ventosa-dhnliche Auftreibungen von Fingern und Zehen verursachen. 


RESUME. La maladie décrite par l’auteur en 1914 sous la dénomination 
Lymphogranulome bénin et dont le lupus pernio et les sarcoides de Borck sont 
des manifestations cutanées, présente — comme les autres affections du systéme 
lymphatique — des lésions médullaires identiques a celles constatées dans les 
ganglions lymphatiques, les tonsilles et la peau. 

Les lésions médullaires peuvent se rapporter de diverses maniéres aux 
environs osseux. 

Dans certains cas, elles restent médullaires sans influer sur le tissu osseux; 
il peut exister alors simultanément une transformation granulomateuse com- 
pléte de la moelle osseuse et un aspect radiographique et microscopique nor- 
mal du squelette. 

Dans d'autres cas, elles exercent sur le tissu osseux une action raréfiante, 
yui peut se manifester par l'angmentation du volume des lacunes osseuses et 
des canaux de Havers. 

Un degré de plus dans l’intensité des phénoménes raréfiants et l’on arrive 
i la disparition en masse de travées osseuses et 4 la formation de pertes de 
substance caverneuses, logées pour la plupart dans les extrémités des petits 
os longs et enclavées par des trabécules bien configurés. 

Aux modifications médullaires peuvent s'ajouter des altérations du cété 
du périoste, des tissus épi-périostiques et hypodermiques, amenant une tumé- 
faction digitale en forme de spina-ventosa. 
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DESCRIPTIONS OF THE FIGURES 


Fig. 1. Section of phalanx of amputated toe from a case of nodular sarcoid 
of Borck. The medullary cavity is seen full of the tubercles of benign lymphogra- 
nuloma. At various points of the proximal (on the figure downwards) extremity of 
the phalanx the medullary new formation is found, crossing the canals of compact 
bone, in direct continuity with the peri-osseous foci. (The X-ray plate of this 
phalanx is reproduced in Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie 1916—1917, 
p. 367: phalanx I of the fourth toe.) 

Fig. 2. Section of the proximal extremity of the phalanx represented in Fig. 
1, made nearer the plantar surface. Towards the centre of the bone one sees 
an area where the osseous lamelle are resorbed and which is occupied by agglome- 
rated tuberculoid foci in process of undergoing a fibrous transformation. The la- 
melle surrounding this area show a normal configuration; towards the upper part 
of it one of the lamelle seems to be displaced by the new formation. Numerous 
epithelioid tubercles of benign lymphogranuloma in the surrounding lacune. 

Fig. 3. Skiagram of the foot in a case of lupus pernio, showing the charac- 
teristic skeleton alterations: on the one side the pale foci, rounded and sharply out- 
lined, lying in the ends of the phalanges an surrounded by an almost intact osse- 
ous tissue (toes II and III); on the other side, a more diffuse increase in volume of 
the lacunar cavities with the resultant picture of a rarefaction (toe I). Identical radio- 
graphic lesions were found post mortem, seven years later. 

Fig. 4. Section of the proximal end of the second phalanx, toe II, of the foot 
as radiographically represented in Fig. 3. (The microscopical examination was made 
post mortem.) An adipose tissue occupies all the medullary cavity with the exception 
of an area in the proximal end of the phalanx, corresponding to two small pale ra- 
diographical foci; in this area one sees a fibrous tissue arranged in cells, but no gra- 
nulomatous new formation and no osseous lamelle. 

Fig. 5. Section made of the same phalanx end as in Fig. 4, but at another level. 
Absence of lamella within the fibrous area corresponding to the radiographic lesions. 
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Das Problem der Dosierung ist nicht damit erschépft, dass wir 
eine Wirkungsdosis kennen. Wir miissen auch wissen, ob diese 
Wirkungsdosis besser auf einmal, oder wirkungsvoller durch verteilte 
Dosen appliziert wird. Die Antwort fallt ganz verschieden aus, je 
nach der Schule, der wir angehéren und der wir glauben. Fiir die 
Intensivtherapeuten strengster Observanz gibt es nur eine richtige 
Dosierung: Die Applikation der Wirkungsdosis auf einen Schlag in 
moéglichst kurzer Zeit. Alles andere ist fiir sie Dosenverzettelung. 
Diese Forscher haben aber nicht bewiesen, dass Dosenverteilung unter 
allen Umstdénden mit Dosenverzettelung identisch ist. Eine Minder- 
zahl der Strahlentherapeuten arbeitet mit verteilten Dosen, wobei die 
Einzeldosis oft recht klein gewaihlt wird und die Applikationsdaner 
recht lang sein soll. Einen Entscheid dariiber, was besser sei, kann 
nicht durch theoretische Betrachtung und Spekulation gefillt werden. 
Dazu sind entweder grosse Statistiken iiber die therapeutischen Spiit- 
und Dauerresultate oder experimentelle Untersuchungen notwendig. 
Wir wollen versuchen, in dieser Studie die Frage an Hand des vor- 
liegenden experimentellen Tatsachenmateriales und auf Grund neuer 
eigener Versuche der Lésung niher zu fiihren. 

Rein theoretisch sind gegeniiber der einmaligen Bestrahlung mit 
einer bestimmten Wirkungsdosis bei fraktionierter Bestrahlung, wobei 
die Summe der Partialdosen der einmaligen Gesamtdosis entspricht, 
drei verschiedene Effekte méglich: 

1. Effektgleichheit, 2. Effektvermehrung oder 3. Effektverminderung. 

In der allgemeinen Reizphysiologie finden wir diese drei Méglich- 
keiten siimtlich realisiert. 

1) Als Beispiel fiir Effektgleichheit erwiihnen wir die Muskel- 
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zuckung. Ist die Zuckung, die auf den ersten Reiz hin erfolgic, 
bereits gerade vollkommen abgelaufen, wenn der zweite Reiz einsetzi, 
so haben beide Reize denselben Effekt. Es entstehen 2 genau gleiche 
Zuckungen. Verringert man aber den zeitlichen Abstand der beiden 
Reize, so tritt eine Summation der Wirkungen auf dem Muskel ein. 
Wir kénnen also eine gleich hohe Muskelzuckung dadurch bekommen, 
dass wir das eine Mal einen doppelt so intensiven elektrischen Reiz 
setzen, das andere Mal aber zweimal hintereinander einen halb so 
intensiven Reiz, wobei der zweite Reiz am Gipfel der ersten Zuck- 
ung wirksam wird. Dies Gesetz der Superposition ist schon vou 
Hetmuortz (1854) festgestellt worden. 

2) Um Beispiele fiir Effektvermehrung sind wir nicht verlegen. Das 
bekannteste Beispiel fiir Effektsteigerung ist die Anaphylaxie. Die zweite 
gleich grosse Dosis, wie die erste, wirkt sehr viel stiirker, als die erste. 

3) Bei der Effektverminderung wirkt eine einmalige Dosis stiirker, 
als dieselbe Dosis in mehrmaliger Fraktion und ein und derselbe Reiz 
wirkt das erste Mal stiirker als das zweite Mal. Aus der Muskelphysiologic 
wissen wir wiederum, dass der zweite Reiz iiberhaupt nicht wirkt, 
wenn er in den Beginn der Latenzzeit der Muskelzuckung fallt. Auch 
in der refraktiiren Periode des Herzmuskels ist eine zweite Reizung 
effektlos. Am bekanntesten sind aber die Immunitiitserscheinungen. 
Sie liefern die Schulbeispiele fiir Effektverminderung bei mehrfacher 
Reizung. Auch bei den verschiedensten Medikamenten beobachten wir 
hiiufig eine bestimmte Abstumpfung bei wiederholtem Gebrauch. 

Diese verschiedenen Méglichkeiten scheinen nun auch in der 
Réntgenbiologie realisiert zu sein. Jedenfalls finden wir in der vor- 
liegenden Literatur Angaben sowohl iiber Effektgleichheit, wie Ef- 
fektverminderung und Effektvermehrung bei fraktionierter Bestrahlung. 

Die Erklirung fiir diese verschiedenen Beobachtungen kann nur 
eine eingehende Analyse des Wirkungsmechanismus der wiederholten 
Reizung geben, der Vorgiinge, die bei der fraktionierten Bestrahlung 
oder fraktionierten Medikation iiberhaupt eine Rolle spielen. Auch 
entsprechend ausgedachte Versuchsanordnungen sind heranzuziehen, um 
die scheinbaren Widerspriiche zu lésen. Das Problem ist niimlich 
héchst homplex. 

Erstens einmal kommt es darauf an, wie grosse Teildosen man 
nimmt (Dosengrésse), und in welchen Intervallen man dieselben ap- 
pliziert (Zeitfaktor), und zweitens ist auch das Verhalten des biolo- 
gischen Substrates massgebend, indem verschiedene Gewebe sich bei 
fraktionierter Reizung verschieden verhalten kénnen, indem aber auch 
ein und dasselbe Gewebe zu verschiedenen Zeiten verschiedene Sensi- 
bilitiitszustiinde darbieten kann, die auf den Effekt der einmaligen 
oder fraktionierten Bestrahlung von Einfluss sind. 
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Was die Dosengrésse anbetrifft, so ist es notwendig, natiirlich nicht 
nur die Wirkung der Gesamtdosis fiir sich, sondern auch die Wirk- 
ung der einzelnen Partialdosis, einmal fiir sich gegeben, zu kennen. 
Der Effekt der Partialdosis muss kleiner sein, als die Wirkung der 
(iesamtdosis. Ausserdem ist es von Wichtigkeit zu wissen, ob die 
Teildosis fiir sich einen irgendwie fassbaren Effekt hat, oberschwellig 
ist, oder unterschwellig. Zur Analyse dieser komplexen Vorgiinge 
muss aber auch die Wirkung der einmalig gegebenen Teildosis in 
ihrem <Ablauf zeitlich méglichst genau bekannt sein, weil man nur 
dann wissen kann, ob man bei einem gegebenen Intervall der ein- 
zelnen Bestrahlungen sich noch innerhalb des Reaktionsablaufes der 
einzelnen Bestrahlung befindet, oder ob die Reaktion auf die voraus- 
gegangene Bestrahlung bereits vollstiindig abgeklungen ist. Es ist 
klar, dass im letzteren Falle ein therapeutischer Nutzeffekt oder 
Schaden durch die fraktionierte Bestrahlung nur dann in Frage kommt, 
wenn und wo es eine Réntgenallergie gibt. 

Allergic, veriinderte Reaktionsfihigkeit, kommt iiberall dort in 
Frage, wo es sich um die Untersuchung einer Reizung auf ein bio- 
logisches Substrat handelt. Dieses kann sich gegeniiber einem zeit- 
lich, quantitativ und qualitativ gleichen Reize das zweite Mal anders 
verhalten. Der allergische Zustand kann sich dabei in verschiedener 
Weise diussern, erstens als zeitliche Anderung der Reaktionsgeschwin- 
digkeit, indem eine sonst vorhandene Inkubationsperiode oder Latenz- 
zeit fehlt oder gegen die Norm verkiirzt ist, zweitens als rein quanti- 
tative Anderung der Reaktionsgrésse, entweder im Sinne einer 
Verstiirkung (Uberempfindlichkeit, Hyperergie), oder einer Ver- 
minderung, die alle Grade bis zur Reaktionsfihigkeit zeigen kann 
(Unterempfindlichkeit, Unempfindlichkeit, Hyperergie, Anergie) und 
drittens als qualitative Anderung der Reaktionsart oder des rea- 
gierenden Gewebes. Charakteristisch fiir den allergischen Zustand ist 
aber immer eine gewisse Spezifitit. Die Zustandsiinderung ist ab- 
gestimmt gegen einen Reiz. Die Allergie besteht nur diesem Reiz 
gegeniiber und nicht gegeniiber einem qualitativ anderen Reiz. In 
diesem Sinne wollen wir Réntgenallergie verstanden wissen, nicht 
aber im Sinne einer allgemeinen unspezifischen Zustandsinderung, 
d. h. Sensibilititsiinderung, auch gegeniiber der Réntgenenergie. 

Das Gegenteil der Allergie ist die Homergie, die gleiche Reaktions- 
fihigkeit. Nach Abklingen des primiiren Reizes ist die Reaktions- 
fihigkeit der Zelle gegeniiber dem ersten Reize nicht veriindert, hin- 
sichtlich des Reizes besteht wiederum der Status quo ante. Wir 
zehen den Ausdruck Homergie gegeniiber dem Ausdruck Reversion 
vor, weil der letztere in nuce schon eine gewisse Vorstellung iiber 
den Mechanismus vorwegnimmt: Bei Reversion denken wir an Rever- 
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sibilitiit gewisser chemischer Reaktionen. Die Zelle kann nicht nur 
allergisch, sie kann auch homergisch reagieren und zwar natiirlich 
sowohl nach Abklingen der durch den ersten Reiz bewirkten Reak- 
tion, wie auch wihrend derselben. 

Unspezifische Zustandsdnderungen (Resistenziinderungen), die aber 
keine unmittelbare Reaktion auf die Bestrahlungen sind, sondern 
unabhiingig von ihr verlaufen, sind bekannt. Es _ existieren viele 
Beobachtungen dariiber, dass die verschiedenen Zell- und Gewebs- 
kategorien gegeniiber einer einmaligen oder fraktionierten Bestrahlung 
sich nicht gleich verhalten. Dies gilt fiir Mausergewebe und Dauer- 
gewebe (Scuinz 1924). Dies gilt auch fiir Zustandsiinderung einer 
und derselben Zelle. Von besonderer Wichtigkeit ist hier zweierlei: 
Im Allgemeinen ist die Zelle im Stadium der Mitose sensibler, als 
im Stadium der Ruhe. Mitosenreiche Gewebe oder ein Gewebe im 
Stadium der Mitosenanreicherung ist sensibler, als ein mitosenarmes 
Gewebe oder dasselbe Gewebe im Stadium der Mitosenruhe; je nach- 
dem der erste oder zweite Reiz also in ein Ruhestadium, oder in ein 
Teilungsstadium fillt, ist der Effekt ganz verschieden. Von fast noch 
grésserer prinzipieller Bedeutung ist die durch JUNGLING u. a. ermit- 
telte Verschiedenheit des Verhaltens bei voller Vitalitét und im Zustande 
der vita minima. Wihrend die Bestrahlung im Zustande der vollen 
Vitalitiit praktisch unmittelbar von einer Reaktion gefolgt ist, bleibt 
die Schiidigung der in der vita minima bestrahlten Zelle zuniichst 
latent, um sich erst dann zu manifestieren, wenn das Leben in der 
Zelle wieder in volle Aktivitit tritt. 

Diese Latenz der Strahlenwirkung bei Bestrahlung im Zustande der 
vita minima hat nach Jixeuinc (1924) allein den Anspruch auf 
Bezeichnung als Latenz im wahren Sinne des Wortes. Was man hin- 
gegen sonst gemeinhin als Latenzzeit bei der Strahlenwirkung be- 
zeichnet, ist nach JoixGuinGc nichts anderes, als bereits ein Teil des 
Reaktionsablaufes, niimlich derjenige Teil, der mit den uns zur Ver- 
fiigung stehenden Untersuchungsmethoden nicht wahrnehmbar ist. 
Die Latenz in diesem Sinne ist »keine biologische Eigentiimlichkeit 
der Réntgenwirkung, sondern fristet auf Kosten unseres beschriinkten 
Erkenntnisvermégens ihre Existenz> (Rost). Selbstverstiindlich ist 
auch die wahre Latenz im Sinne Jineiincs keine biologische Eigen- 
tiimlichkeit der Réntgenstrahlen, sondern ist in dem Verhalten des 
Substrates, eben in dem Zustand der vita minima begriindet. Im Zustand 
des volltiitigen Lebens gibt es nach Jinciinc keine wahre Latenz. 
Grundsitzlich scheint uns dies nicht ganz richtig, denn eine wahre 
Latenzzeit ist bei jeder biologischen Reaktion vorhanden, sie entspricht 
dem Intervall zwischen der momentanen passio und der darauf durch 
Lebenstitigkeit der Zelle folgenden reactio im Sinne Vircnows. 
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Wiahrend dieses Intervall bei voller Aktivitéit des Zellebens nur 
sehr kurz ist, dauert es im Zustande der vita minima so lange an, 
als eben dieser Zustand besteht. Praktisch darf man die wahre 
Latenzzeit im Zustande der vita plena vernachlissigen, als nicht vor- 
handen betrachten, wie JUNGLING es tut, obwohl sie unter Umstiinden, 
wie bei der Muskelzuckung, sogar direkt messbar ist. Die wahre 
Latenzzeit gewinnt erst ein praktisches Interesse, wenn sie von 
praktisech messbarer und praktisch bedeutungsvoller Dauer ist. Dies 
kommt fiir gewéhnlich aber nur im Zustande der vita reducta vor. 

Beispiele fiir eine derartig linger dauernde Latenz der Strahlen- 
wirkung sind die Versuche Joinciincs an Pflanzensamen in Ruhe- 
zustand, dann die Versuche Ho.itrausens — auch die vorangegan- 
genen Versuche Jon.y’s miissen in gleichem Sinne gedeutet werden 
— bei Bestrahlung in vivo unter temporiirer Aufhebung der Zirkula- 
hon. 

An die wahre Latenz schliesst dann der Reaktionsablauf an, dessen 
unter der Schwelle der Wahrnehmbarkeit liegende Phase, gemeinsam 
mit der wahren Latenzzeit, diejenige Latenzzeit bildet, von der in 
der Literatur gewéhnlich die Rede ist. Diese Pseudolatenzzeit fallt 
dann linger oder kiirzer aus, je nachdem man sich hinsichtlich der 
Wahrnehmbarkeit einer Reaktion bloss mit makroskopischer Beobacht- 
ung bescheidet oder auch die mikroskopischen (histologischen und 
cytologischen) Wirkungen der Bestrahlung beriicksichtigt. Aber selbst 
wenn man letzteres in weitgehendem Masse tut, bleibt immer noch 
eine wirklich unter der Schwelle jeder Wahrnehmbarkeit liegende Phase 
zuriick, die jedenfalls weit linger dauert, als die wahre Latenzzeit 
(im Zustande der vita plena). 

Wir wollen die besprochenen Phasen und deren Bezeichnungen in 
2 Schemata darzustellen versuchen. 

Die verschieden langen horizontalen Strecken bedeuten dabei 
verschiedene Phasen nach der Reizsetzung bis zum Héhepunkt des 
Reizerfolges. Durch verschiedene Liinge der einzelnen Abschnitte 
wird die verschieden lange Dauer derselben ausgedriickt. Es handelt 
sich also um eine Art Zeitabszisse (t). In der 1. Figur sind die 
Verhiltnisse bei der vita plena dargestellt, in der 2. Figur dagegen 
handelt es sich um die vita reducta. 

Die gesamte Zeit vom Momente der Applikation des Reizes bis 
zum Héhepunkt des Reizerfolges ist also bei Reizung wihrend der 
vita reducta wesentlich linger, als bei Reizung wiihrend der vita 
plena. Eine solche Verldngerung dieser Zeitspanne ist ein Spezialfall 
des Reizverzuges. 

Diesen von Brer gepriigten Ausdruck hat man u. E. in dem Sinne 
anzuwenden, dass man darunter jede quantitativ nennenswerte Ver- 
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Rex Hohepunkt Rex 
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Fig. 1. Latenz und Reaktionsablauf Fig. 2. Latenz und Reaktionsablauf bei vita reducta. 
bei vita plena. a=wahre Latenz 
a=wahre Latenz b, = ultramikroskopische 
b, =ultramikroskopische } Phase des b, = mikroskopische Phase des Reaktionsablaufes 
b, = mikroskopische Reaktions- b, = makroskopische 
b, = makroskopische ablaufes a+b, = Pseudolatenz 
a+b, = Pseudolatenz a+b,+b,=>klinische> Latenz 
a+b,+b,=>klinische> Latenz b, +b, +b,=Totaler Reaktionsablauf 
b, +b, +b,=Totaler Reaktionsablauf b, +b,=wahrnehmbare Phase des Reaktionsablanfes. 
b, + b,=wahrnehmbare Phase des Re- 
ak tionsablaufes. 
A 
Y “i 
A Depot | {Depot Depot 
Wahre Latenz zeit Wohre Latenzzeit 
Fig. 3. Einmalige Reizapplikation wahrend Fig. 4. Mehrmalige Reizapplikation wahrend 


der wahren Latenzzeit. der wahren Latenzzeit. fs 


lingerung der gesamten Zeitspanne zwischen Reizapplikation und 
Héhepunkt des Reizerfolges gegeniiber der Norm versteht. Ein solcher 
Reizverzug kann durch eine Verlingerung der wahren Latenzzeit — 
wie in Figur 2 dargestellt —, aber auch jedes anderen Abschnittes 
der genannten Zeitspanne bedingt sein. Die Dauer der unsichtbaren 
Phase des Reaktionsablaufes hiingt z. B. von der Héhe der Reizdosis 
ab (siehe Scninz und Storopotsky, 1925). Eine besondere Art des 
Reizverzuges ist der Keimverzug bei gewissen Coniferen und bei der 
Embryogenese des Rehs. Es handelt sich hiebei um eine zeitweise |_ 
Unterbrechung des sichtbaren Teiles des Reaktionsablaufes auf den | 
Befruchtungsreiz hin. 

Aus der Latenz der Strahlenwirkung wihrend der vita minima ; 
ergeben sich bemerkenswerte Konsequenzen fiir den Effekt fraktionier- j 


ter Bestrahlungen in diesem Zustande, auf die wir gleich zu sprechen 
kommen werden. 

Fiir den Effekt einer mehrfachen Reizung einer Zelle sind also 
zwei Faktoren, einerseits die Quantitét der Teildosen und das Dosen- 
intervall, und anderseits Reaktionsweise und Zustand des Substrates 
massgebend. Die verschiedenen Méglichkeiten, die sich dabei ergeben, |~ 
wollen wir in schematischen Figuren ableiten. Willkiirlich setzen | 
wir dabei einzelne Vereinfachungen fest. Wir nehmen an, dass die ' 
einzelnen Teildosen gleich seien, ferner dass der Effekt der Partial- 
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Fig. 5. Vollstindige Dosenverzettelung bei Homergie und wieder- 
holter Reizsetzung nach jeweils vollstindigem Reaktionsablauf auf 
die vorangegangene Reizang hin. 


arbre 


Fig. 6. Teilweise Dosenverzettelung bei Homergie und 
Reizsetzung wahrend des Reaktionsablaufes. 


dosis wesentlich kleiner, als der der Gesamtdosis sei, weiterhin, dass 
es keine Rolle spiele, ob es sich um oberschwellige oder um unter- 
schwellige Reize handelt; und schliesslich trennen wir, soweit wir 
das Verhalten bei voller Vitalitiit im Auge haben, im allgemeinen 
nur in die beiden Gruppen: Zweite Reizsetzung unmittelbar nach dem 
Reaktionsablauf und zweite Reizsetzung wdahrend des Reaktionsablaufes 
und zwar auf dem Héhepunkt desselben. In Wirklichkeit kann ein 
zweiter Reiz natiirlich auch wihrend des Anstieges oder wihrend 
des Abklingens der ersten Reaktion einsetzen, ferner aber auch beliebig 
lange nach dem Erléschen des ersten Reizeffektes, was praktisch 


nicht gleichgiiltig ist, da ja schliesslich auch eine Immunitit nicht - 


ewig dauert. 

Die Figuren 3 und 4 zeigen die Wirkung einmaliger und fraktio- 
nierter Bestrahlung im Zustande der vita minima, so wie wir sie nach 
den Versuchen von J(NGLING an Pflanzenkeimlingen auffassen miissen. 
Figur 3 gibt den Verlauf bei einmaliger Totalbestrahlung (a+b+c) 
wieder. Die unmittelbare Folge der Bestrahlung ist eine Veriinder- 
ung der Zelle, die zuniichst latent bleibt (Depot). Bei Erwachen der 
Zelle zu aktivem Leben — nach Ablauf der wahren Latenzzeit — 
hat diese Veriinderung eine fassbare Reaktion (A) von bestimmter 
Hohe zur Folge. In Figur 4 wird wiihrend des Zustandes der vita 
minima dreimal je mit einem Drittel der Dosis (a, b, ¢) gereizt, die 
in Figur 3 zur Anwendung kam. Die durch jede dieser Teildosen 
gesetzte, nur den dritten Teil betragende, zuniichst latente Wirkung 
auf die Zelle (1., 2. und 3. Depot) addiert sich voll zu der voran- 
gegangenen, sodass schliesslich die latente Verinderung der Zelle 
(Depot) genau so gross ist, wie in Figur 3. Der weitere Verlauf ist 
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Fig. 7. Teildosenaddition d. h. vollstindige Cu- 
mulation bei Homergie und jeweiliger Reizapplika- 
tion auf dem Hiéhepunkt des vorangehenden 
Reizeffek tes. 


arbec 


Fig. 8. Gesteigerte Verzettelung infolge Réntgenhypergie. 


demgemiiss der gleiche, wie nach Verabreichung der Gesamtdosis in 
einer Sitzung. 

Die Figuren 5—11 zeigen die méglichen Reaktionsweisen bei ein- 
maliger und franktionierter Bestrahlung im Stadium der vollen Vita- 
litit. In Figur 5 sehen wir, wie ein Reiz a+b-+e eine Reaktion 
von bestimmter Héhe zur Folge hat. Bei dreimaliger Reizung mit 
je einem Drittel der Dosis ist die Schlussreaktion, dass Schluss- 
resultat nach Applikation des dritten Reizes ¢ nur ein Drittel so 
gross, weil das Intervall zwischen den einzelnen Reizungen a, b und 
¢ jeweils so lang war, dass die durch diese Reize ausgelésten Reak- 
tionen vor der Applikation des neuen Reizes jeweils wieder abgelaufen 
waren, der Status quo ante der Zelle jeweils wieder erreicht war. 
Méglich war letzterer im iibrigen durch eine vollkommene Reversibi- 


litiit der Reaktionen auf die Teilreize, also durch ein homerges Ver- * 


halten der Zelle. Das Resultat ist eine vollstiindige Verzettelung der 
Dosen. Die auf 3 Fraktionen verteilte Gesamtdosis hat einen nur 
'’s so starken Schlusseffekt, wie die auf einmal gegebene Dosis. 

Figur 6 zeigt bei gleichfalls homergem Verhalten der Zelle, die 
einzelnen Partialreize noch wihrend des Reaktionsablaufes, aber nach 
dem Héhepunkt desselben, appliziert. Die Teildosen werden hier 
nur unvollsténdig cumuliert, der Schlusseffekt ist geringer, wie bei 
einmaliger Verabfolgung der Volldosis. Es handelt sich also auch 
hier um eine Verzettelung der Dosis, aber nicht um eine vollstindige, 
wie in Figur 5, sondern um eine unvollstdndige. 

In der 7. Figur wird angenommen, dass auch hier Homergie bestehe, 
dass aber der Reiz b nicht nach Erléschen oder wihrend des Ab- 
klingens des Reizeffektes A einsetze, sondern ungefihr auf dem 
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Fig. 9. Allergische Dosenverzettelung bei hypergischem 

Verhalten der Zelle. Wiederholte Reizapplikation wahrend 

des Reaktionsablaufes auf den jeweils vorangehenden 
Reiz hin. 


Fig. 10. Strahlenanaphylaxie infolge hyperergischen Verhaltens der Zelle 
bei wiederholter Reizsetzung nach vollstindigem Abklingen der jeweils 
vorhergehenden Reaktion. 


Héhepunkt des Reizeffektes A. Es kommt durch vollstindige Addi- 
tion der Teildosen und Addition der Strahleneffekte zu einem Schluss- 
effekt, welcher ebenso gross ist, wie nach Verabreichung der Gesamt- 
dosis in einer Sitzung. 

(ianz anders ist der Schlusseffekt bei der Réntgenallergie. Wir 
wollen zuerst die Hypergie besprechen. Die 8. Figur zeigt, dass der 
Reiz b einen Effekt B erzeugt, der geringer ist, als der Effekt A. 
Der Effekt C ist noch geringer, als der Effekt B, trotzdem der Reiz 
e¢ quantitativ und qualitativ den Reizen a und b entspricht. Der 
Schlusseffekt der fraktionierten Reizung ist hier nicht nur geringer, 
als der Effekt einmaliger Reizung mit der Volldosis, sondern sogar 
geringer, als der Effekt einmaliger Reizung mit dem 3. Teil dieser 
Dosis (a). Die Verzettelung der Dosen beruht hier nicht nur auf 
der Linge der Intervalle, die ebenso gross sind, wie die Dauer der 
jeweiligen durch die einzelnen Reizungen ausgelésten Reaktionen, 
sondern vor allem auch auf der durch die einzelnen Reizungen gleich- 
zeitig herabgesetzten Empfindlichkeit der Zelle, auf ihrer Hypergie. 
Es besteht hier somit nicht bloss eine einfache Verzettelung, wie in 
Figur 5, sondern eine gesteigerte Verzettelung. 

In der 9. Figur ist, unter im iibrigen gleichen Bedingungen, 
angenommen, dass der neue Reiz noch wihrend des Reaktionsablaufes 
nach der ersten Reizung einsetzt. Der Reizeffekt B superponiert sich 
dem Reizeffekt A, ist aber seinerseits kleiner, als letzterer, trotzdem 
die Ursache des Effektes b gleich ist, wie a. Die Summe der Reiz- 


effekte A+ B-+C ist kleiner, als bei Homergie. Ein einmaliger 
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Reiz, welcher der Summe der Einzelreize a+b-+e¢ entsprechen 


hie wiirde, hatte einen grésseren Effekt. Die Zelle cumuliert die ein- 
zelnen Dosen unvollstindig, sodass es eigentlich — vom Standpunkt 
— des Strahlentherapeuten aus — zu einer Dosenverzettelung kommt. 
me Diese Dosenverzettelung ist also, und zwar lediglich, allergischer Natur. 


In der 10. Figur sehen wir den Strahlenschlusseffekt bei Réntgeu- 
hyperergic, beim Uberempfindlichwerden der Zelle gegeniiber wieder- 
holter Reizung. Der Strahleneffekt C, als Folge der Reizung e, ist 
grésser, als der Strahleneffekt B, trotz gleichstarker Reizung b; und 
letzterer ist grésser, als der Strahleneffekt A. Der Schlusseffekt der 
mehrmaligen Reizung aber wird natiirlich je nach dem Grade der 
Hyperergie kleiner, gleich gross oder grésser sein, als bei einmaliger 
Reizung mit einer Dosis a+b-+e. In der Figur ist angenommen, 
dass er fast gleich gross sei. Die Zelle cumuliert hier die einzelnen 
Dosen zwar nicht, aber infolge des Uberempfindlichwerdens werden 
die Effekte immer grésser. Wir kénnen von einer Art Strahlenana- 
; 1 phylaxie sprechen. Die Dosenverzettelung durch die zu langen, d. h. 


dem Reaktionsablaufe gleichen Reaktionsintervalle wird so eventuell 
kompensiert oder sogar iiberkompensiert. 

Die 11. Figur zeigt das Schlussresultat bei einer hyperergisch 
reagierenden Zelle, bei welcher die einzelnen Teilreize a, b, e nicht 
nach dem jeweiligen Reaktionsablauf auf den einzelnen Reiz hin 
gesetzt werden, sondern jeweils dann, wenn der Reaktionsablauf auf 
den Einzelreiz auf seinem Héhepunkt steht. Die Summe der Strahlen- 
effekte A+ B-+C ist dann grésser, als den Strahleneffekt, der feststell- 
bar wiire, wenn ein einmaliger Reiz von der Grésse a+b +e gesetzt 
wiirde. Die Zelle cumuliert die einzelnen Teildosen, und die partielle 
d. h. fraktionierte Bestrahlung ist der Dosis plena sogar iiberlegen. 

Zusammenfassend liisst sich also der Effekt mehrfacher Reizung 
folgendermassen analysieren. Als Strahleneffekt kommen in Betracht: 


1) die cinfache Verzettelung. 

Vorbedingung hiefiir ist /lomergie. Einfache Verzettelung kann in 
zwei Graden auftreten: 

a) als vollstdndige Verzettelung, bei erneuter Reizapplikation nach 
vollstiindigem Abklingen der vorangehenden Reaktion (Fig. 5); 

b) als teilweise Verzettelung bei erneuter Reizapplikation nach 
unvollstiindigem Abklingen der Reaktion. Es handelt sich also gleich- 
zeitig um eine unvollstindige einfache Cumulation (Fig. 6). 


2) die einfache Cumulation. 


Vorbedingung ist wiederum Homergic. Auch die einfache Cumula- 
tion wird in zwei Graden auftreten: 
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Fig. 11. Gesteigerte Cumulation bei Hyperergie und jeweils 
erneuter Reizapplikation auf dem Héhepunkt der vorher- 
gehenden Reaktion. 


a) als unvollstdndige Cumulation infolge erneuter Reizapplikation 
nach unvollstindigem Abklingen der Reaktion. Dieses Verhalten deckt 
sich mit der teilweisen Verzettelung (Fig. 6); 

b) infolge erneuter Reizapplikation auf der Héhe der Reaktion. 
Es handelt sich um eine vollstdndige Cumulation = Addition (Fig. 7). 

3) die allergische Verzettelung. 

Vorbedingung ist //ypergie. Wir kénnen auch von Réntgen- 
immunitaét, Réntgengewohnung sprechen. Auch hier gibt es 2 Arten 
derselben: 

a) bei erneuter Reizapplikation nach vollstiindigem Abklingen der 
Reaktion. Wir sprechen von gesteigerter Verzettelung (Fig. 8); 

hb) bei erneuter Reizapplikation innerhalb des Reaktionsablaufes 
der ersten Reizung. Wir reden von allergischer Verzettelung 1m engeren 
Sinne oder von gewodhnlicher allergischer Verzettelung (Fig. 9). 


4) die allergische Cumulation. 


Ihre Vorbedingung ist Hyperergie, auch Réntgeniiberempfindlich- 
keit, R6éntgenanaphylaxie genannt. Die zwei Arten derselben sind: 

a) die gewéhnliche allergische Cumulation infolge erneuter Reiz- 
applikation nach vollstiindigem Ablauf der Reaktion (Fig. 10); 

l) die gesteigerte Cumulation infolge erneuter Reizapplikation vor 
vollstiindigem Abklingen der vorhergehenden Reaktion (Fig. 11). 

Diese eingehende Analyse der Dosierung in dosi refracta im Ver- 
gleich zur Dosierung in dosi plena hat uns gezeigt, dass ein be- 
stimmter Erfolg einer fraktionierten Bestrahlung sehr verschiedene 
Ursachen haben kann: 

Bei Effektgleichheit der Fraktionierung gegeniiber der einmaligen 
Massendosis kann die Ursache darin liegen, dass die einzelne Teil- 
(dosis ebenso stark wirkt wie die einmalige Gesamtdosis, oder dass eine 
einfache vollstiindige Cumulation der einzelnen Dosen, eine Addition 
eintritt oder dass eine partielle oder totale Verzettelung der Dosen 
durch Anaphylaxie der Zelle voll kompensiert wird. 

Lffektsteigerung bei der Fraktionierung gegeniiber der einmaligen 
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Massendosis kann entweder auf einer allergischen Cumulation, oder 
auf allergischer Uberkompensierung einer Dosenverzettelung, oder auf 
unspezifischer Sensibilitdtssteigerung des Substrates beruhen. In beiden 
Fiillen ist die Fraktionierung der einmaligen Dosierung iiberlegen. 
Ks besteht aber natiirlich gleichzeitig Cumulationsgefahr, worunter 
wir das Eintreten eines plétzlichen, unerwarteten Strahleneffekts 
verstehen, also z. B. das Eintreten einer Réntgenschiidigung. 

Zu einer Effektverminderung aber kann es infolge einfacher Ver- 
zettelung (oder sog. Erholung), infolge allergischer Verzettelung (Ge- 
wohnung) oder endlich infolge unspezifischer Sensibilitatsabnahme des 
Substrates kommen. 

Kine kritische Sichtung der Literatur zeigt, dass wohl alle Még- 
lichkeiten als Réntgenstrahleneffekte auftreten, dass es sich also 
bei der durchgefiihrten Analyse nicht nur um Konstruktionen a priori 
handelt. 


Il 


Wenn wir die Literatur iiber einmalige und wiederholte Réntgen- 
bestrahlung durchgehen, so finden wir die verschiedensten Angaben 
iiber die Gleichwertigkeit oder Uberlegenheit der einen oder anderen 
Bestrahlungsmethodik. In den ersten Jahren der Réntgen- und Ra- 
dium-Strahlentherapie hat man tiglich bestrahlt, bis ein Effekt da 
war. Eine genaue Vorstellung iiber das Verhiiltnis der Einzeldosen 
und Gesamtdosis zum Effekt war so nicht zu gewinnen, nur soviel 
schien sicher, dass sich allméhlich eine Strahlenimmunitdt einstelle, 
indem Rezidive von réntgenbestrahlten Carcinomen strahlenresistent 
zu sein schienen (Berven, Lasorpr, Pertues, Recaun, 
WERNER u. v. a.). Die Franzosen sprechen direkt von einer Vaccina- 
tion infolge vorausgegangener Bestrahlung. Andere Autoren wie 
Brer und Scuwarz glauben nicht an eine Gewéhnung an die Rént- 
genenergie. »Gegen Réntgenstrahlen gibt es keine Immunitiit, wie 
gegen Sonnenlicht nach Uberstehen eines Sonnenbrandes. Im Gegen- 
teil, eine iiberstandene Réntgenerkrankung macht den betreffenden 
Kérperteil empfindlicher gegen neue Einwirkung von Réntgen- 
strahlen» (Bier). Und Scuwarz meint: »>Im Gegenteil, die Haut wird 
gegeniiber neuen Réntgen-(Radium-)Insulten empfindlicher. Man 
kann von einer Strahlenanaphylaxie sprechen..» Scuwarz hatte ver- 
geblich versucht, mit unterschwelligen Réntgendosen eine Abhiirtung 
der Haut zu erzeugen. 

Aus diesen qualitativen und sich widersprechenden Beobacht- 
ungen kann kein sicherer Schluss gezogen werden. Therapeutiscli 
beeinflusste Carcinome und Sarcome sind viel zu verschiedenartig, das 
Material ein zu inhomogenes und ausserdem zur kritischen Beur- 
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teilung ungeeignetes, weil das Gesetz der grossen Zahlen nicht erfiillt 
ist. Auch Statistiken iiber Krebsheilung nach der einen oder anderen 
Methode stehen zum Grossteil noch aus, nur die bekannte Sarcom- 
studie von JtnGuinc kénnte quantitativ ausgebeutet werden. Im 
iibrigen verfiigt nur Wintz, der nach dem Prinzip der einmaligen 
Massendosis bestrahlt, iiber gréssere Zahlenreihen. 

Zur Entscheidung der in dieser Arbeit erérterten Problemen ziehen 
wir aber lieber Eaperimente heran, welche uns genauere Auskunft 
iiber Dosengrésse, Dosenintervall und Zustand des Substrates ver- 
mitteln. Wir wollen zuniichst versuchen, an Hand des bisher vor- 
liegenden experimentellen Materiales die Strahleneffekte nach mehr- 
maliger Bestrahlung zu analysieren. Es soll sich nicht um eine rein 
chronologische Aufzihlung handeln, sondern wir wollen versuchen, 
die vorliegenden Befunde in die Kategorien einzureihen, die wir im 
vorhergehenden Abschnitt aufgestellt haben. 

1. Wir haben ausgefiihrt, dass wir gleiche Wirkung fraktionierter 
und einmaliger Bestrahlung dann beobachten, wenn die einzelne Teil- 
dosis bereits annihernd maximal wirkt, indem sie allein schon beinahe 
den ertwarteten Gesamteffekt hervorruft. Die einmalige Bestrahlung 
mit einer grésseren Dosis ist dann eine einfache Luxusbestrahlung, 
wir haben eben mehr, als die notwendige Mindestdosis appliziert und 
auch die folgenden Bestrahlungssitzungen bei wiederholter Bestrahl- 
ung sind iiberfliissig. Wir (Scuinz und Storopotsky, 1925) haben 
bei friiheren Versuchen iiber den Réntgenhoden bei einer Reihe von 
Kaninchen die 100 und 200 » der HED auf einmal verabreicht und 
bei einer anderen Reihe von Versuchstieren in 3 Teildosen mit Inter- 
vallen von 2—3 Tagen, und zwar 3 Teildosen zu je 33'/s % der 
HED in den Fallen, in denen wir einen Vergleich mit dem Effekt 
einer einmaligen Applikation von 100 * der HED wollten, und 3 
Teildosen zu je 33 '/s %, 667s % und 100 * der HED in den Fallen, 
die uns als Vergleich mit dem Effekt dienen sollten, den die ein- 
malige Applikation von 200 * der HED bewirkt. Zwar ist in diesen 
Versuchen 11 Tage nach Verabreichung von 2 HED in 3 Portionen 
ein bedeutend stirkerer Effekt zu beobachten. Wir finden hier nim- 
lich die Leerung der Samenkanilchen weiter vorgeschritten, als 10 
Tage nach Verabreichung derselben Dosis in einer Portion. Da uns 
aber andere Versuche gezeigt hatten, dass schon eine Dosis von ea. 
45 % der HED eine gehende Leerung der Samenkaniilchen bewirkt, 
war die erste Teilbestrahlung von 33'/3 % also bereits annihernd 
gross genug, um den genannten Effekt hervorzurufen. So war unser 
Versuch vermutlich so zu deuten, dass eine einzelne Teildosis bereits 
— maximal gewirkt, nicht aber, dass eine Cumulation stattgefunden 
atte. 
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2. Gleiche Wirkung fraktionierter und einmaliger Bestrahlung infolge 
voller Addition hat JonGiinG bei Bestrahlung von trockenen ruhenden 
Bohnensamen (Vicea faba) beobachtet. Das Ergebnis war voraus- 
zusehen, nachdem bereits Guittemmnor (1913), ferner Weser (1923) 
u. a. im Gegensatz zu KE. Scuwarz (1913), gezeigt hatten, dass 
durch eine mehr oder weniger lange Ruheperiode der in luft-trockenem 
Zustande bestrahlten Samen eine Abschwiichung oder Aufhebung der 
Réntgenschidigung nicht erfolgte, sondern die bestrahlten Samen, 
die eine 8monatige Ruhezeit durechgemacht hatten, nach der Keimung 
die gleichen Effekte zeigten, wie nach sofortiger Aussaat. (Ein gleiches 
Ergebnis haben die neuerdings publizierten, eingehenden Untersuch- 
ungen von Iven 1925 gezeitigt.) 

Die Erklirung fiir diese restlose Addition durch Speicherung des 
schiidigenden Agens ist darin zu suchen, dass durch die Réntgen- 
bestrahlung unmittelbar eine phsykalisch-chemische Anderung im 
Protoplasma gesetzt wird, die als passio im Sinne Vircuows restiert, 
bis sie durch die Reaktionstiitigkeit der lebenden Zelle, durch die 
reactio beantwortet wird. Die reactio bleibt im Stadium der vita 
minima, in der Ruhe vollstiindig aus. Es besteht eine wahre Latenz. 
Setzt man innerhalb dieser Latenzperiode eine zweite und folgende 
Schiidigung, so addieren sich diese beiden physikalisch-chemischen 
Strahleneffekte zueinander und dementsprechend muss auch der 
reaktive biologische Strahleneffekt durch die Lebenstitigkeit der Zelle 
genau so ausfallen, wie wenn wir die physikalisch-chemische Schiidig- 
ung (passio) statt durch mehrere Traumen durch eine einmalige gleich 
intensive Bestrahlung gesetzt hitten. 

3. Gleiche Wirkung fraktionierter und einmaliger Bestrahlung in- 
folge voller Addition der Strahleneffekte in der vita plena ist — im 
(iegensatz zu der Darstellung Ji — unseres Erachtens theo- 
retisch ebenfalls zu erwarten und experimentell auch gefunden wor- 
den, wobei aber von Seiten der Autoren die betreffenden Beobacht- 
ungen nicht richtig gedeutet worden sind. Wir meinen unter den 
bekannten Versuchen von Kronic und Friepricu (1918) an der menseh- 
lichen Haut die mit Mesothorium. 

In einem Selbstversuch wurde ein stark gefiltertes Mesothorium- 
priiparat einer Aequivalentstirke von 35.5 mg Radiumelement an 
einem Hautfeld ununterbrochen 50 Stunden lang appliziert und zum 
Vergleich an einem entsprechenden Hautfeld an 10 aufeinander- 
folgenden Tagen je 5 Stunden lang. Farbentafel 24 des bekannten 
Buches von Kronic und Friepricu zeigt den Effekt. Im Gegensatz 
zu den Autoren kénnen wir aus der Farbentafel nicht feststellen, 
(lass die verzettelten Dosen minderwertig seien, sondern wir folgern 
aus den eben geschilderten Versuchen und aus einem Parallelver- 
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such (Farbentafel 25), dass bei der angegebenen Versuchsanordnung die 
fraktionierte Bestrahlung hinsichtlich ihres Effektes der einmaligen 
Bestrahlung gleichwertig sei, indem einfache vollstdndige Cumulation 
eintritt. Wir miissen aber eingestehen, dass bei der bekannten Variabili- 
tiit des Hauterythems sichere Schlussfolgerungen schwer zu ziehen sind. 

Im Gegensatz zu Friepricu und Kroéxic missdeutet SAMSsoNow 
(1925) seine Tierversuche an einem iiberimpfbaren Rattensarcom zu 
Gunsten der fraktionierten Bestrahlung. Die Bestrahlung mit der 
Dosis plena brachte hier den Tumor zwar zur Verkleinerung, aber 
das Tier starb, ehe der Tumor vollstiindig riickgebildet war. Bei 
der Anwendung der Dosis refracta konnte dieser vollstindige Schwund 
des Tumors beobachtet werden, weil infolge des schonenderen Vor- 
gehens die Versuchstiere am Leben blieben; dass aber die Dosis 
refracta auf den Tumor selbst eine gréssere Wirkung gehabt hiitte, 
geht aus den Versuchen nicht hervor, wohl aber, dass die fraktionierte 
Bestrahlung in dieser Beziehung der einmaligen Vollbestrahlung nicht 
unterlegen war. (Vom Standpunkte des Therapeuten ist die fraktionierte 
sestrahlung der einmaligen Intensivbestrahlung in diesen Fallen natiir- 
lich iiberlegen gewesen.) 

Zu einem prinzipiell gleichen Ergebnis hatten bereits seinerzeit die 
Versuche von Natuer und Scuinz (1923) an einem iiberimpfbaren 
Miusecarcinom gefiihrt. Auch hier zeigte sich, dass die stark frak- 
tionierte (6 mal) Bestrahlung der konzentrierten einmaligen oder auf 
2 Sitzungen verteilten Bestrahlung nicht unterlegen ist, was die Be- 
einflussung des Tumors betrifft, was den therapeutischen Gesamteffekt 
hetrifft, ihr aber iiberlegen ist. Uns interessiert in diesem Zusammen- 
hange aber lediglich die Wirkung auf den Tumor selbst, und da ist 
festzustellen, dass die genannten Versuche eine volle Addition der 
Teildosen im Sinne der in dieser Arbeit festgelegten Begriffe ergeben 
haben. 

Dass auch subletale Abdominaldosen zur Letaldosis cumuliert 
werden, wenn jede Zusatzdosis zu einer subletalen Dosis innerhalb 
der ersten 4—6 Tage hinzugegeben wurde, haben auch Warren und 
WiiprLe (1923) festgestellt. Teildosen, die innerhalb dieser Periode 
von 4—6 Tagen gegeben wurden, brachten praktisch dieselbe Wirk- 
ung hervor, wie wenn sie auf einmal verabfolgt worden wiiren. 

4. Es existieren aber auch eine Reihe von Beobachtungen iiber 
die geringere Wirkung der fraktionierten Bestrahlung infolge einfacher, 
leilweiser Verzettelung. Von Kronic und Frirepricn (1918) ist das 
Gesetz von der Minderwertigkeit der verzettelten Dosen aufgestellt worden. 
Sie fassen ihre Experimente an der menschlichen Haut dahin zusam- 
men, dass die Stiirke der biologischen Wirkung nicht die gleiche ist, 
ob die Dosis in einmaliger Sitzung oder in Teilsitzungen verabfolgt 


7 

in 
| 


380 HANS R. SCHINZ UND BENNO SLOTOPOLSKY 


wird. »Die einmalige Dosis ist biologisch stirker wirksam, als dic 
verzettelte Dosis.» Dieser Ausspruch ist der Glaubenssatz der deutschen 
Strahlentherapeuten geworden. Er basiert auf Beobachtungen iiber dic 
Starke der biologischen Wirkung der y-Strahlen des Mesothoriums bei 
der Einwirkung auf die menschliche Haut. Kronic und Friepricn haben 
entsprechende Hautfelder des Bauches links und rechts von der 
Mittellinie einer an inoperablem Ovarialearcinom leidenden Patientin 
das eine Mal mit der Dosis plena, der Erythemdosis der Haut, be- 
schickt, wiihrend die homologe Hautstelle dieselbe Dosis, aber verteilt 
auf 13 Sitzungen an 13 aufeinanderfolgenden Tagen gleichmissig 
verteilt, erhielt. Eine Parallelbeobachtung ergab denselben Befund, 
nimlich: »Bei gleicher Dosis und gleicher Intensitit ist die Starke 
der biologischen Wirkung der durch 1 mm Kupfer gefilterten Rént- 
genstrahlen nicht die gleiche, wenn wir die Gesamtdosis auf einmal 
oder in Einzelsitzungen von etwa ‘/10 der Dosis mit tiglichen 
Intervallen applizieren. Die in einer Sitzung applizierte Dosis hat 
eine ausgesprochen stiirkere Wirkung auf die Hautoberfliiche, als die 
verzettelte Dosis.» Die festgestellte Réntgenreaktion ist auf den Farben- 
tafeln 22 und 23 ihres Buches, Physikalische und biologische Grund- 
lagen der Strahlentherapie, festgehalten. Man erkennt sofort die 
Uberlegenheit der einmaligen Dosis iiber die verzettelte, denn bei 
der einmaligen Applikation resultiert ein starkes Réntgenerythem mit 
Exkoriation, bei der verzettelten Bestrahlung findet sich nur ein 
schwaches Réntgenerythem. Aus den Versuchsprotokolien geht hervor, 
dass es sich um die Applikation kleiner unterschwelliger Réntgenenergw- 
mengen gehandelt hat. Die einzelne Teildosis macht keine Rétung, 
aber als Gesamteffekt tritt eine Rétung auf, durch Cumulation der 
einzelnen Teileffekte. Wir sprechen deshalb von einfacher unvoll- 
stdéndiger Cumulation, oder, wenn wir vor allem betonen wollen, dass 
der Gesamteffekt der Teilbestrahlung geringer sei, als der Effekt 
einer einmaligen quantitativ und qualitativ gleichen Bestrahlung, von 
einfacher und unvollsténdiger Verzettelung. 

An demselben Versuchsobjekt, der menschlichen Haut hat Scuwanz 
(1924) die Versuche von Kronic und Friepricn wiederholt, aber zum 
Unterschied von ihren unterschwelligen oberschwellige Partialdosen 
angewendet, Dosen, die durchsechnittlich '/2 bis !/4 der HED betrugen 
und die einzeln ein Primiirerythem hervorzurufen imstande waren, und 
ferner das Intervall viel Kiirzer gewihlt. In einer ersten Versuchsreilie 
wurden 2 gleich grosse oberschwellige Partialdosen unmittelbar hinter- 
einander, die zweite noch vor Entstehung des Primirerythems gegeben, 
in einer zweiten Versuchsanordnung waren diese beiden Partialdosen 
durch eine 24-stiindige, 6-stiindige oder bloss 2-stiindige Pause getrennt. 
Der Gesamteffekt in der zweiten Versuchsanordnung war immer geringer, als 
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in der ersten. Die Abschwiichung der Réntgenreaktion war meist 
wihrend der Hauptreaktion, nach etwa 35 Tagen, bisweilen aber 
schon wihrend der ersten Welle, also bereits nach einigen Stunden 
erkennbar. Scuwarz gibt leider keine ausfiihrlichen Versuchsproto- 
kolle und gibt auch nicht an, wie oft er den Versuch wiederholt hatte. 
Er betont nur, dass in der zweiten Versuchsanordnung die zweite 
Partialdosis immer schon auf eine durch die erste Partialdosis hyper- 
aemisierte, im Stadium des Primirerythems befindliche Haut, ein- 
wirkte. Die reaktionssteigernde Hyperaemie sei also durch andere, 
entgegengesetzt wirkende Faktoren tiberkompensiert worden. Man kénne 
an einfache Reversibilitat denken, und zwar an Reversibilitaét der 
photochemischen Grundreaktion, da ja die biologische Reaktion noch 
nicht abgelaufen sei. Dagegen spreche aber die hohe Cumulations- 
fihigkeit selbst minimaler unterschwelliger Réntgendosen. Scuwarz 
glaubt, dass durch die erste Bestrahlung eine Hemmung der anabolen 
Zelltétigkeit einsetze, welche mit einer Verringerung der Sensibilitat 
einhergeht. Er spricht von einer Allergie, die sich in einer Abschwiich- 
ung der Réntgenempfindlichkeit kundgebe. Von Gewéhnung kénne 
man aber wegen des friihen Auftretens nicht gut sprechen, und weil 
er auch friiher keine Gewéhnung, d. h. Resistenzerhéhung feststellen 
konnte. Eine blosse Erholung komme aber auch nicht in Frage. 
Seine empirischen Fakta lassen sich dahin zusammenfassen, dass 
eine fortgesetzte Réntgenbestrahlung auf die Haut stiirker wirkt, als 
eine Partialbestrahlung in 2 Teildosen mit einem Intervall von 2, 
6 oder 24 Stunden, dass also bei letzterer eine teilweise Verzettelung 
sich einstellt. 

Auch die Versuche von Serrz und Wintz (1920) haben zum selben 
Resultat gefiihrt. Versuchsobjekt war ihnen das Ovarium. Sie ver- 
glichen die Sterilisationsdosis — sie nennen sie irrefiihrend Kastra- 
tionsdosis —, welche in einer Sitzung gegeben wurde mit jener 
Sterilisationsdosis, welche, auf mehrere Tage verteilt, gegeben wurde. 
Als Mass des Strahleneffektes gilt ihnen nicht nur das Ausbleiben 
der Periode, sondern auch der Zeitpunkt des Eintrittes der Amenorrhoe. 
Auch er sei weitgehend abhingig von der Verteilung der Dosis, 
indem bei der Verabreichung der Sterilisationsdosis in einer Sitzung 
wihrend der ersten Hilfte des Intermenstruums, 95 % siamtlicher 
Frauen keine Blutung mehr aufwiesen und 5 * noch eine einmalige 
Periode hatten, wihrend bei Verteilung der Sterilisationsdosis auf 2 
bis 3 Tage — gegeniiber der Verabreichung in 2 bis 2'/2 bei nur 
einer Sitzung — 83 * aller Frauen noch eine einmalige Periode 
hatten, 2.5 % eine zweimalige und nur 14.5 * keine Blutung mehr 
aufwiesen. Ahnliche Differenzen traten bei der Bestrahlung in des 
zweiten Halfte des Intermenstruums auf. Die Autoren ziehen daraur 
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folgenden Schluss: »Das raschere Ausbleiben der Periode bei der 
Kastration in einer Sitzung gegeniiber der Kastration in Teilsitzungen 
bei sonst gleicher Dosis ergibt eine fiir die Praxis und namentlich 
fiir die Bekiimpfung der malignen Neubildungen wichtige Tatsache, 
dass eine und dieselbe Réntgendosis auf die Ovarialzellen und damit 
wahrscheinlich auf alle Zellen umso wirksamer ist, in je kiirzerer 
Zeit sie gegeben wird; jede Verzettelung der Dosis in irgend einer Form 
vermindert den biologischen Effekt» Serrz und Wiyrz legen ihren 
Experimenten am Ovar grdéssere Beweiskraft fiir das Gesetz der 
Minderwertigkeit der verteilten Dosen bei, als den Experimenten von 
Kronic und Friepricu, weil zum Unterschied von der Hautreaktion 
die Réntgenempfindlichkeit des Ovariums sehr geringe Schwankungen 
aufweise. 

Die Uberlegenheit der einmaligen Bestrahlung anstelle der »>ver- 
zettelten» Dosierung suchen sie auch mit den Blutveriinderungen zu 
belegen. Sie fanden unmittelbar nach einmaliger Ganz-Bestrahlung 
die Blutgerinnung in allen Fillen verlingert. Der Haemoglobingehalt 
war in allen Fallen gestiegen, der Erythrocytengehalt in allen Fiillen 
um weniges gesunken, die Leukocyten ganz betriichtlich vermindert, 
der Lymphocytengehalt ebenfalls in allen Fiillen gesunken usw. 
Alle diese Veriinderungen waren nach Abschluss der fraktionierten 
Bestrahlung weniger ausgesprochen, als nach der einmaligen Intensiv- 
bestrahlung. 

Die Minderwertigkeit der auf einige Tage verteilten Dosis gegen- 
iiber der ihr entsprechenden Gesamtdosis erkliren die Autoren dadurch, 
dass die Zellen durch die offenbar ungeniigenden Réntgenstrahlen 
nur geschidigt und nicht abgetétet wurden. In der Zeit, die vergeht, 
bis die weitere Bestrahlung, welche sich zu der ersten summieren 
soll, vorgenommen wird, vermag sich die Zelle wieder ziemlich rasch 
zu erholen. Die nachfolgende Bestrahlung trifft also nicht auf eine 
Zelle, die sich noch im gleichen Zustande befindet, wie sie es kurz 
nach der Bestrahlung war, sondern auf eine Zelle, die sich bereits 
wieder von der ersten Réntgenschiidigung entweder teilweise oder 
ganz erholt hat. Von jeder nachfolgenden Teildosis wird daher ein 
kleinerer oder grésserer Wert von strahlender Energie dazu verbraucht, 
die inzwischen eingetretene Erholung der Zelle wieder ausgleichen. 
Das Manko zu Ungunstem der einzelnen Teildosen fallt dabei nach 
Seirz und Wiytz umso grdésser aus, je kleiner die einzelnen Teil- 
dosen sind und je grésser der zwischen diesen Teildosen liegende 
Zwischenraum ist, ja, sie stipulieren auch eine Reizwirkung, indem 
dureh kleinste Teildosen eine Gewéhnung der Zellen an das Rént- 
genlicht und schliesslich eine formative Reizung durch dasselbe 
eintrete. 
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Auch wir miissen anerkennen, dass es in den Versuchen von Seirz 
und Wintz in der Tat zu einer teilweisen Verzettelung der Dosen im 
Sinne unserer Figur 6 gekommen ist. 

5. Eine geringere Wirkung der fraktionierten Bestrahlung infolge 
einfacher, vollstindiger Verzettelung beobachtete Marxovits, jedenfalls 
glauben wir, seine Versuche so deuten zu diirfen. Markovits (1921/22) 
fand bei der Untersuchung der EKinwirkung des Mesothoriums auf 
Paramaecien, dass z. B. bei einem Versuch die Tiere 14 Tage lang 
tiglich 60 Minuten, also im Ganzen 14 Stunden bestrahlt werden 
konnten, ohne dass ein Unterschied zwischen bestrahlten und un- 
bestrahlten Tieren bemerkbar war. In einem anderen Parallelversuch 
wurden die Tiere 14 Tage lang tiaglich 50 Minuten, also insgesamt 
21 Stunden lang bestrahlt, ohne dass eine Abtétung der Paramaecien 
erfolgte. Die Dosis letalis in dosi plena auf dem Héhepunkt der 
Vitalitit der Tiere betrug aber nur 8—10 Stunden. Ganz kleine 
Dosen in einmaliger Bestrahlung von 5, 10 und 20 Minuten Dauer 
wirkten deutlich im Sinne eines Reizes auf die Teilungsfahigkeit, 
indem nach 10 Tagen doppelt so viele Exemplare vorhanden waren, 
als in den Kontrollen. Die Arbeit ist also in dem Sinne zu registrie- 
ren, dass bei Paramaecien kleine hiufig tiglich hintereinander ge- 
gebene Dosen unendlich viel schwicher wirken, als eine einmalige 
Dosis plena. 

Man wird annehmen miissen, dass in den tiiglichen Intervallen 
zwischen den einzelnen Bestrahlungen die Tiere jeweils Zeit hatten, 
sich von dem Effekt der Einzelbestrahlung vollstdndig zu erholen. 
Allergische Vorgiinge kénnen dabei aber natiirlich auch mit im Spiele 
gewesen sein. 

Die schon angefiihrten englischen Autoren Warren und WuprLe 
(1923) haben ebenfalls vollstindige Verzettelung dann beobachtet, 
wenn das Jntervall zwischen den einzelnen Dosen, welche zusammen 
die minimale letale Hundedosis (350 M. A.-Minuten) ausmachten, mehr 
als 6 Tage betrug. Auch sie kommen zum Schluss, dass die geschiidig- 
ten Zellen in der Zwischenzeit die Méglichkeit und Fahigkeit hatten, 
sich zu erholen, sodass es nicht zum Exitus komme bei der fraktio- 
nierten Bestrahlung mit mehr, als 6-tagigem Intervall. 

6. Wir sagten bei der Besprechung der Paramaecienversuche von 
Markovits, dass bei der Dosenverzettelung hier méglicherweise auch 
allergische Vorginge mit im Spiele gewesen sind. Ein exakter Beweis 
fiir das Vorkommen einer allergischen Verzettelung bei fraktionierter 
Rintgenbestrahlung, d. h. einer Réntgenimmunitdt ist hingegen u. W. 
bisher nicht erbracht worden. Immerhin wird man auf Grund der 
vorziiglichen Experimente von Perrues (1924) iiber Immunisierungs- 
vorginge bei Anwendung von ultravioletten Strahlen das Vorkommen 
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analoger Vorgiinge bei fraktionierten Réntgenbestrahlungen durchaus 
fiir wahrscheinlich halten und nach solchen sowohl in der klinischen 
Beobachtung, wie bei experimentellen Untersuchungen fahnden. 

Es existiert auch eine Reihe klinischer Beobachtungen in dieser 
Richtung (Recaup, Scuwarz, u. v. a.). Sehwierig ist hierbei natiir- 
lich die Entscheidung iiber die Frage, wie weit es sich bei der ab- 
nehmenden Empfindlichkeit mehrfach bestrahlter maligner Tumoren 
und bei der Resistenz seinerzeit bestrahlter Geschwiilste um eine wirk- 
liche Immunisierung der Geschwulstzellen oder bloss um einen Selektions- 
vorgang, d. h. um eine Vernichtung der sensibleren Elemente durch 
die Bestrahlung und um ein Uberleben der resistenteren Elemente 
handelt (Scuwarz, 1924). 

Dies gilt auch fiir die erhebliche Resistenzzunahme, welche Russ 
(1924) beim Rattensarcom nach der zweiten Passage bereits fest- 
gestellt hat, nachdem vorgiingig eine subletale Sarcomdosis appliziert 
worden war. Nach Bestrahlungen weiter aufeinanderfolgender Tumor- 
generationen hat er die Resistenz schliesslich so weit erhéht, dass 
selbst nach 180 Minuten Bestrahlung noch einige Tumorstiickehen 
transplantabel blieben, wenn auch mit stark verzégertem Wachstum, 
wihrend anfanglich 56 Minuten Bestrahlung geniigten, um _ alle 
Tumoren abzutéten. Auch diese therapeutisch so bedeutungsvolle 
experimentelle Arbeit gestattet aber die Entscheidung zwischen Im- 
munisierung und Selektion nicht. Den Versuchen von Seurrert (1917) 
aber, welcher durch starke Fraktionierung der Gesamtdosis und 
lange Pausen eine nahezu vollstiindige Immunisierung der Ovarien 
beim Meerschweinchen festgestellt haben will, wobei er als Test ein 
9 Monate dauerndes Ausbleiben von Nachkommenschaft verwendete, 
stehen anders lautende Beobachtungen gegeniiber, sodass zumindest 
eine neuerliche Bestiitigung seiner Versuche unter — bis jetzt noch feh- 
lender — histologischer Kontrolle abgewartet werden muss (vgl. z. B. 
die auf S. 387 angefiihrten Beobachtungen von Werner (1925) bei 
gutartigen gynaekologischen Erkrankungen). 

Auch die wiederholten Bestrahlungsversuche von Bakterien (P. 8. 
Meyer 1924) lassen natiirlich die Frage Bestrahlungsimmunitiat oder 
Sektionsvorgang nicht entscheiden. 

An hypergische Verinderungen bestrahlter Zellen kénnte man viel- 
leicht auch bei den Versuchen von Arntzen und Kreps (1925) denken. 
Hier ergab sich das merkwiirdige Resultat, dass der vierte Teil einer 
bestimmten, hemmend wirkenden Dosis plena seinerseits reizend, 4 
Mal hintereinander mit kurzem Intervall gegeben, aber hemmend, jedoch 
in geringerem Grade hemmend wirkte, als die Dosis plena bei ein- 
maliger Verabreichung. 

7. In den letzten Jahren haben Versuche mit Recht Aufsehen 
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erregt, die bewiesen, dass eine fraktionierte Bestrahlung der einmaligen 
Bestrahlung unter Umstiinden nicht nur gleichwertig, sondern sogar 
iiberlegen sein kann. ReGavup (1922) hat in einer sehr exakten ex- 
perimentellen Arbeit die Abhingigkeit des Strahleneffektes von der 
Dauer der Strahlenbehandlung und von der Intensitit derselben unter- 
sucht. Wenn die Dosis das Produkt aus Intensitiit mal Zeit ist, so 
kann diese Dosis z. B. beim Radium dadurch erreicht werden, dass 
man 1 mg 1000 Stunden wirken lisst, oder 100 mg 10 Stunden, 
oder 1000 mg 1 Stunde ete. Recaup fand, dass eine schwache 
Energiemenge, lange appliziert, auf den Hoden viel intensiver wirkt, 
als eine starke Energiemenge, welche nur kurze Zeit appliziert wird. 
Ein starkes Radiumpriiparat, welches 5 Stunden 386 Minuten ein- 
wirkte, vermochte den Hoden eines Widders nicht vollstindig zu steri- 
lisieren. Ein schwaches Priiparat, welches 28 Tage einwirkte, brachte 
die definitive Unterdriickung der Spermiogenese im ganzen Organ 
zustande. Die Gesamtdosis betrug dabei im ersten Falle 15 med, im 
zweiten Falle dagegen nur 4.64 med. Die Dauerbestrahlung hat also 
hier gegeniiber der einmaligen Intensivbestrahlung nicht nur den gleichen, 
sondern einen viel grésseren Effekt. Die Erklirung fiir diese Uber- 
legenheit der Dauerbestrahlung mit kleinen Dosen sieht Resaup darin, 
dass bei dieser langen Applikationsweise alle Spermiogonien dem 
Raume und der Zeit nach in ein sensibles Stadium gelangen und 
dann durch die Bestrahlung zerstért werden, wihrend bei der ein- 
maligen Kurzbestrahlung riumlich und zeitlich sich nur ein Teil der 
Spermiogonien in dieser sensiblen Periode befindet. 

Auf Grund unserer friiheren (Scuixz und Siorororsky, 1925) und 
unserer in der vorliegenden Studie alsbald zu besprechenden neuen 
Befunde am Réntgenhoden vermégen wir aber dieser Erklirung nicht 
beizupflichten. Das Faktum bleibt natiirlich bestehen, ja nach unseren 
eigenen Versuchen mit fraktionierter Réntgenbestrahlung des Hodens 
kénnen wir die faktischen Ergebnisse ReGaup’s mit Radium vollauf 
bestiitigen. Und was seine Erklirung betrifft, so halten wir es fiir 
sehr gut méglich, dass sie, obwohl gerade beim Hoden unzutreffend, 
trotzdem in anderen Fillen berechtigt sein kénnte, und wir erblicken 
in der Anschauung ReGavp’s eine wertvolle -Arbeitshypothese, umso- 
mehr, als ja Recaup nicht bloss auf die Sensibilitiitssteigerung durch 
den Teilungsvorgang, sondern auch auf zeitliche Sensibilititssehwank- 
ungen anderer Art Gewicht legt, wie das schon Scuwanrz seinerzeit 
getan hat. Allerdings wird man sich gerade bei dem klinischen Falle 
von Scuwarz fragen diirfen, ob hier nicht allergische Vorgiinge mit 
im Spiele waren. 

8. An dem Vorkommen einer allergischen Cumulation bezw. einer 
Réntgenanaphylaxie bei fraktionierter Bestrahlung ist in der Tat nicht 
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zu zweifeln. Die bisher bekannt gewordenen Beispiele einer grésseren 
Wirkung der fraktionierten Bestrahlung, sowie auch das Beispiel, 
das ihnen in der vorliegenden Arbeit hinzugefiigt werden soll, sind 
u. E. auf eine Hyperergie durch die Teilbestrahlungen  zuriick- 
zufiihren. 

Recht lange unbemerkt geblieben sind die schénen Versuche von 
Mour (1919). Er untersuchte die Wirkung ein-, zwei- und dreimaliger 
Radiumbestrahlung auf den Hoden einer Heuschrecke. Ein Tier wurde 
8 Stunden mit einem Priiparat von 1 Centigramm Radiumsullat 
bestrahlt (Filter 0.4 mm Platin) und nach einer Woche getétet. Hin 
zweites Tier wurde zuniichst 5 Stunden bestrahlt, nach 8 Tagen ein 
zweites Mal wiederum 5 Stunden und nach einer weiteren Woche 
getétet. Ein drittes Tier wurde anfinglich 2 Stunden bestrahlt, nach 
einer Woche Pause wiederum 2 Stunden, nach einer weiteren Woche 
wiederum 2 Stunden und nach weiteren 24 Stunden getétet und 
untersucht. Nur bei diesem letzten Tiere waren auch die Spermio- 
gonien veriindert, welche nach einer einzelnen 8 Stunden langen Re- 
strahlung nicht beeinflusst worden waren. Der Autor spricht deshall) 
von einer cumulativen Wirkung der wiederholten Bestrahlung. Da 
aber das Schlussresultat nicht ein blosser Summationseffekt, sondern 
da trotz einer kleineren Gesamtdosis der Teilbestrahlungen (6 Stunden) 
gegeniiber der einmaligen Starkbestrahlung (8 Stunden) der Effekt 
der verteilten Bestrahlung ein grésserer ist, glauben wir mit Recht 
annehmen zu diirfen, dass es sich in diesem Falle um eine allergische 
Cumulation gehandelt hat. 

Rapvos und Scutnz (1922) haben in tierexperimentellen Untersuch- 
ungen iiber die Réntgenempfindlichkeit der einzelnen Teile des Auges 
festgestellt, dass verteilte Dosen, auf kiirzere Zeit zusammengedringt. 
bei einer geringeren Gesamtdosis eine Keratitis entstehen lassen, als 
die einmalige Intensivbestrahlung. Duch einmalige Bestrahlung wurde 
erst durch die 17-fache HED an der erwachsenen Kaninchen-Cornea 
ein Geschwiir erzeugt. Durch periodische Bestrahlung in 1—3-tiigigen, 
bestrahlungsfreien Intervallen, entstand das Geschwiir schon bei einer 
Gesamtdosis von 10 HED, bei einem lingeren Intervall musste hin- 
gegen die Gesamtdosis wiederum grésser sein, um denselben Effekt 
zu erzielen. Die Experimente beweisen, dass die Kaninchen-Cornea 
die Dosen cumuliert hat. Es muss sich dabei um eine allergische 
Cumulation gehandelt haben, denn der Endeffekt der kleineren Cu- 
mulativdosis war grésser, als der Endeffekt der einmaligen Intensiv- 
dosis. 

Atsertit und Ponrrzer (1924) haben festgestellt, dass bei einmaliger 
Bestrahlung die gerade in Mitose befindlichen Zellen unmittelbar 
zugrunde gehen — Primireffekt — und dass dann zunichst keine 
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neuen Mitosen mehr nachweisbar sind — mitosenfreie Zwischenzeit. 
Neue Mitosen treten erst am 3. Tag wieder auf und erreichen am 9. 
ihren Héhepunkt. Diese Mitosen verlaufen aber nicht normal — 
Sekundiireffekt. Auf dem Boden dieser Beobachtungen unter- 
suchten sie nun die Wirkung einer neuerlichen Bestrahlung und zwar 
1. nach 3 Stunden also wihrend des sog. Primiireffektes, 2. nach 
18 Stunden, also in der mitosenfreien Zwischenzeit, 3. nach 4 Tagen, 
also zu Beginn des Sekundiireffektes und 4. nach 9 Tagen, d. h. 
auf der Héhe des Sekundiireffektes. Sie fanden, dass eine zweite 
Bestrahlung nach 3 Stunden eine Verldngerung der mitosenfreien Zwischen- 
zeit bewirkt, sodass selbst nach 5 Tagen noch keine neuen Mitosen zu 
finden waren. Auch bei einer Wiederbestrahlung nach 18 Stunden 
erschien die mitosenfreie Zwischenzeit verlingert. Die Bestrahlung 
nach 4 Tagen verursachte eine mitosenfreie Zwischenzeit von 6 Tagen, 
die in der Folgezeit auftretenden Mitosen (Beobachtungen bis nach 
11 Tagen) waren iiberaus spiirlich und liessen gréssere Anomalien, 
als bei einmaliger Bestrahlung erkennen. Bestrahlungen zur Zeit des 
Sekundireffektes fiihren zu Pyknosen der vorhandenen abnormen 
Mitosen und der Sekundiireffekt der zweiten Bestrahlung ist viel stirker, 
als der Sekundiireffekt der ersten Bestrahlung. »Wird eine zweite Be- 
strahlung wdhrend des Sekunddreffektes nach der ersten Bestrahlung vor- 
genommen, so entspricht die Gesamtwirkung dieser Bestrahlungen einer ein- 
maligen Verabreichung des 2- bis 3-fachen der Summe beider Teildosen.’ 
Die Autoren kommen also zum Ergebnis, dass die wiederholten Bestrah- 
lungen nicht nur ein Summations- sondern ein Multiplikationsergebnis 
hatten. Wir miissen dieses als allergische Cumulation auffassen. ALBERTI 
und Poxrrzer folgern fiir die Praxis, dass vor allem eine mehrzeitige Be- 
strahlung der Tumoren versucht werden miisse, wobei die Teildosen 
und die Intervalle so zu wiihlen seien, dass jene ins Sekundirstadium 
fallen, wiahrend diese der mitosenfreien Zwischenzeit entsprechen 
miissen. Ihre Linge ist entsprechend zu wihlen. 

Anhangsweise michten wir hier die Erfahrungen Werner’s (1925) 
iiber wiederholte Bestrahlungen bei gutartigen gynaekologischen Er- 
krankungen erwihnen. Es geht aus seinen Untersuchungen mit Be- 
stimmtheit hervor, dass bei wiederholten, Monate auseinanderliegenden 
Bestrahlungen des Ovariums jedesmal eine geringe Dosis notwendig 
ist, um denselben Effekt — Sistieren der Eierstocksfunktion mit 
konsekutiver ein paar Monate andauernder Amenorrhoe —- zu erzielen, 
und dass diese Eigentiimlichkeit des Eierstockes vom Alter der Fran 
volistiindig unabhiingig ist. Nach jeder Bestrahlung dauert trotz 
kleinerer Dosis die Amenorrhoe immer linger, bis sie schliesslich eine 
davernde wird, auch nach Verwendung geringer Strahlenmengen und 
auch bei jungén Frauen. Es kann sich dabei um eine Allergie, 
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speziell um ein Uberempfindlichwerden handeln. Es wiire aber auch 
denkbar, dass die strahlenresistenteren Ovula im Anschluss an die 
erste Bestrahlung nicht zugrunde gehen, sondern nur latent geschiidigt 
werden, wozu sich dann eine weitere Dosis, die kleiner sein kann, als 
die erste, hinzuaddiert. Dies ist sogar recht plausibel, wenn man 
annimmt, dass einzelne Eifollikel anderen gegeniiber sich in einem 
latenten Zustande befinden, um erst spiiter sich, geschiidigt, weiter 
zu entwickeln, wobei die Schiidigung manifest wird. Neue Beobacht- 
ungen und vor allem experimentelle Versuche sind notwendig, um den 
Mechanismus aufzuzeigen, der den einwandfreien WrERNER’schen Beob- 
achtungen zugrunde liegt. 


Einen interessanten Fall von vermutlich allergischer Cumulation 
bei fraktionierter Réntgenbestrahlung wollen wir nunmehr unserer- 
seits mitteilen. In Fortsetzung unserer Untersuchungen iiber den 
Réntgenhoden haben wir auch die Frage der Unterlegenheit, Gleich- 
wertigkeit oder Uberlegenheit verteilter Bestrahlungen gegeniiber der 
einmaligen Strahlenapplikation an unserem Objekte gepriift. In unserer 
Arbeit in der »Ergeb. der med. Strahlenforschung» haben wir diese 
Frage nur fliichtig gestreift. Nunmehr sind wir ihr in einer syste- 
matischen Versuchsreihe niher getreten. 

Als eine ganz wesentliche Voraussetzung fiir eine erspriessliche 
Versuchsanordnung erscheint uns die genaue Kenntnis der histolo- 
gischen Wirkungen — insbesondere ihres zeitlichen Ablaufes — der 
Dosis plena sowohl, wie der einzelnen einmal gegebenen Teildosis. 
Diese Voraussetzung war durch unsere friiheren Untersuchungen zu 
einem grossen Teile geschaffen; in einer Beziehung waren aber noch 
ergiinzende Vorversuche neu anzustellen. Bei Experimenten mit 
fraktionierter Bestrahlung sind ja, wie wir schon im Beginn dieser 
Arbeit erwiihnt haben, die Teildosen sinnvoll nur so gross zu wihlen, 
dass die einzelne Teildosis eine nennenswert geringere Wirkung hat, 
als die Gesamtdosis. 

Als Gesamtdosis erschien uns auf Grund unserer friiheren Ergeb- 
nisse 1 HED als die zweckmiissigste. Uber ihre Wirkungen hatten 
wir bisher das Folgende ermittelt: Bei einmaliger Bestrahlung eines 
Kaninchenhodens mit 100 * der HED — als Versuchstier diente 
auch in der vorliegenden Arbeit das Kaninchen — kommt es in den 
ersten Tagen nach der Bestrahlung zu einer Degeneration fast sdmt- 
licher Spermiogonien, wihrend die iibrigen Kategorien des Samen- 
epithels und die Sertolizellen' morphologisch ungeschiidigt bleiben. 


? Die Zwischenzellen interessieren in diesem Zusammenhang nicht. 
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Die Spermiocyten, Praespermiden und Spermiden werden an ihrer 
Weiterentwicklung durch die Bestrahlung nicht gehindert. Da sie 


aber infolge des Unterganges der Spermiogonien — der Matrix des 
Samenepithels — nicht wieder neu gebildet werden, so kommt es in 


den folgenden Wochen zu einer allmiihlichen Leerung, Depopulation 
der Samenkaniilchen, die vollendet ist, sobald auch die zur Zeit der 
Bestrahlung vorhanden gewese- 
nen jiingsten Spermiocyten sich 
in Samenfiden umgewandelt 
haben. Ehe aber die Depopula- 
tion noch ihren Abschluss er- 
reicht hat, schon in der 4. 
Woche nach der Bestrahlung, 
kommt es zu einer Regeneration 
der Spermiogonien, von den 
Sertolizellen' aus, die nicht nur 
die Funktion der Erniihrung 
der Samenzellen haben, sondern 
gleichzeitig ein potentiell indif- 
ferentes Reservematerial dar- 
stellen, das diese seine Potenz 
eben bei der Hodenregeneration 
hewihrt. Sobald auf diese Weise 
die Matrix des Samenepithels 
neu gebildet ist, kommt es rasch, 
ae halb weiterer 3—4 Wochen Fig. 12. Stadium 1 der Réntgendepopuiation des 
zu einer volistiindigen Repopula- Hodens von einem mit 2 HED einmal bestrablten 
tion, sodass spiitestens 9 Wochen Kaninchen 10 Tage nach Bestrahlung. 
nach der Bestrahlung der Hoden 

wiederum ad integrum restituiert ist. Als besonders charakteristisch 
fiir den Ablauf der Erscheinungen nach einmaliger Applikation von 
1 HED méchten wir in Hinblick auf die Ergebnisse der Fraktionier- 
ung dieser Dosis zweierlei hervorheben: 1. Die Restitution superpo- 
niert sich der Depopulation; die lebhafte Neubildung der Spermiogo- 
nien setzt bereits zu einem Zeitpunkt ein, da die Samenkanilchen 
noch die letztgebildete Spermiengeneration in sich beherbergen. Ein 
Stadium, in dem die Samenkaniilechen ganz geleert wiiren, d. h. nur 
noch Sertolizellen enthielten, wird so praktisch gar nicht erreicht. 
2. Der Restitutionsprozess ist spiitestens 7 Wochen nach der Be- 
strahlung vollendet. 


’ Die spirlichen von der Bestrahlung »verschont» gebliebenen Spermiogonien sind 
nach unserer Anschauung fiir den Regenerationsvorgang vollkommen belanglos. 
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Fig. 13. Stadium 3 der Réntgendepopulation des Hodens von 
einem mit 2 HED einmal bestrahlten Kaninchen 10 Tage nach 
Bestrahlung. 


Fig. 14. Stadium 6 der Réntgendepopulation des Fig. 15. Stadium 7 der Réntgendepopulation mit 

Hodens von einem einmal mit 1 HED bestrahlten Superposition von Restitutionsvorgingen, von cinem 

Kaninchen. 25 Tage nach Bestrahlung. einmal mit 1 HED bestrahiten Kaninchen, 25 Tage 
nach Bestrahlung. 


Zum Verstiindnis des Folgenden ist die Kenntnis der verschiedenen 


Stadien der Depopulation und des Restitutionsvorganges notwendig, fii 
die wir in einer friiheren Arbeit beschrieben haben (vgl. Scninz u. - 
Storopoisky, Réntgenhoden 1925). Wir schildern hier ganz kurz die R 


einzelnen Zustandsbilder und reproduzieren einige der seinerzeit ei 
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Fig. 16. Stadium 8 der Réntgendepopulation des Hodens von einem einmal mit 
bestrahiten Kaninchen, 57 Tage nach Bestrahlung. 


gegebenen Abbildungen.' Wir unterscheiden 8 Stadien der Réntgen- 
depopulation. Das Stadium 1 der Depopulation wird durch Fig. 12 
illustriert. Die Spermiogonien sind siamtlich verschwunden, der 
Wandbelag der Samenkaniilchen besteht nur noch aus Sertolizellen, 
erwachsenen Spermiocyten, Spermiden und Spermien, welche simt- 
lich unversehrt sind — bis auf eine gewisse Anisozytose der Sper- 
miden. Im zweiten Depopulationsstadium sind die Spermien abgestossen, 
und der Wandbelag besteht nur noch aus Sertolizellen, Spermiocyten 


1 Fiir das Verstdéndnis dieser Zustandsbilder, d. h. der Vorgiinge, die sie herbei- 
fiihren bzw. ineinander iiberfiihren, muss auf unsere Arbeit in den Erg. d. med. 
Strahlenforsch. (SCHINZ u. SLOTOPOLSKY 1925) verwiesen werden. Beziiglich der 
Abbildungen sei bemerkt, dass der Verlauf der Depopulation und Repopulation des 
Réntgenhodens bei einmaliger Applikation von 100 %; 200 % und 300 % HED iber- 
einstimmend ist. 
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und Spermiden. Im Stadium 3 der Réntgendepopulation besteht der 
Inhalt der Samenkaniilchen (vgl. Fig. 13) aus Sertolizellen, Spermio- 
zyten und aus den Spermiden des Stad. 2 neugebildeten Spermien. 
Das Depopulationsstadium 4 weist einen Wandbelag aus Sertolizellen 
Reifeteilungsspindeln und Spermien, bzw. Sertolizellen, Praespermiden 
und Spermien auf. Im Stadium 5 der Réntgendepopulation finden wir 
Sertolizellen, Spermiden und Spermien, wihrend auf dem Depopula- 
tionsstadium 6 (vgl. Fig. 14) der Wand- 
belag nur noch aus Sertolizellen und 
Spermiden besteht, die vorhanden ge- 
wesenen Spermien aber ins Lumen ab- 
gestossen worden sind. MHaben_ sich 
die nun noch vorhandenen Spermiden 
auch in Spermien umgewandelt, so 
sprechen wir vom Depopulationsstadium 
7, das sich von dem der gewoéhnlichen 
Hodenatrophie 4. Grades durch die 
Anwesenheit von Spermien unterscheidet. 
Bei entsprechender Dosierung tritt das- 
selbe nicht in reiner Form auf, sondern 
es superponiert sich ihm bereits die be- 
ginnende Restitution, wie Fig. 15 zeigt, 
indem sich hier wieder neue Spermio- 
gonien finden. Ist aber auch die letzte 
Spermiengeneration abgestossen, so be- 
steht der Wandbelag nur noch aus Ser- 
tolizellen, das Depopulationsstadium 8 
ist erreicht und damit das Ende der 
Depopulation (vgl. Fig. 16). In diesem 
letzteren Falle ist infolge der intensiven 
Roéntgenbestrahlung eine Restitution noch 
Fig. 17. Erster Beginn der Regenera~ nicht eingetreten, und wir haben ein 
ED Bild, das von dem der gewdhnlichen 

34 Tage nach Strahlenapplikation. Hodenatrophie 4. Grades in keiner Weise 

zu unterscheiden ist. 

Die Regeneration der Samenkanilchen wird durch Fig. 17 illu- 
striert. Wir erkennen den ersten Beginn der Regeneration eines 
Réntgenhodens daran, dass sich die Sertolizellen entdifferenziert 
haben und aus ihnen neu gebildete Spermiogonien entstanden sind. 
Den im Bilde vorhandenen Mitosen ist dabei nicht anzusehen, ob sie 
zu Sertolizellen oder bereits zu Spermiogonien gehéren. Noch schéner 
zeigt diesen Vorgang der Regeneration der Spermiogonien von den 
Sertolizellen aus Fig. 18, welche zwar nicht von einem réntgen- 
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Fig. 18. Entdifferenzierang und Teilung der Sertolizellen in einem hoch- 
gradig altersatrophischen und dann vasoligierten Rattenhoden. 


atrophischen Kaninchenhoden, sondern von einem hochgradig alters- 
atrophischen und vasologierten Rattenhoden stammt. -Das untere 
Kaniilehen besteht ausschliesslich aus Sertolizellen in Entdifferenzier- 
ung und mehreren Mitosen, das obere Kanilchen liisst ausserdem 
zwei Spermiogonien erkennen. Auch die dichte Gedriingtheit der 
entdifferenzierten Sertolizellen ist ein Beweis dafiir, dass sich hier 
Vermehrungsvorgiinge abspielen. Auf solehe Weise wird die Matrix 
der Samenkaniilechen wieder hergestellt, und daran schliesst sich die 
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Repopulation des Hodens an, d. h. die Wiederfiillung der Samen- 
kanilchen mit allen Stadien der Spermiogenese. Die genaue histo- 
logische Kenntnis dieser Vorgiinge ist Vorbedingung dafiir, um die 
Unterschiede zwischen einmaliger und mehrmaliger Réntgenbestrah|- 
ung iiberhaupt zu erkennen. 

Die Wirkung von Dosen unter 100 % haben wir seinerzeit an 45 * 
und an 70 * der HED studiert. Es ergab sich, als Ubereinstimmung 
mit dem Effekt von 100 *, das Eintreten einer — anscheinend ziem- 
lich vollstindigen, wenngleich auch teilweise nicht durch Untergang 
sondern bloss durch voriibergehende Liihmung der Spermiogonien 
bedingten — Depopulation der Samenkaniilchen, als Unterschied eine 
Vollendung der Restitution bereits nach spiitestens 4 Wochen. Im 
Hinblick darauf erschien uns nun fiir unsere nunmehrigen systemati- 
schen Fraktionierungsversuche als Teildosis z. B. die seinerzeit an- 
gewandte von 33.3 % zu hoch, da hierbei schon bei der zweiten Be- 
strahlung eine Dosis erreicht wiire, die in ihrer Wirkung der Dosis 
plena doch schon ziemlich nahe kommt. 

Die grésste von uns angewandte Teildosis war deshalb diesmal 
20 ». Als Wirkung dieser Dosis bei einmaliger Verabreichung ergab 


sich uns eine teilweise Depopulation nach 14 Tagen — bei Erhal- 
tung der Spermiogonien — und eine vollstindige Restitutio ad integ- 


rum nach 22 Tagen. Bei erneuter Priifung der Wirkung einmaliger 
Applikation von /0 % aber ergaben sich Widerspriiche zu dem, was 
wir seinerzeit gefunden hatten. Aber auch diese neuen Befunde wa- 
ren unter sich nicht einheitlich. In einigen Versuchen fand sich niim- 
lich, im Gegensatz zu den friiheren Befunden, 20 (und 5) Tage nach 
der Bestrahlung gar keine Depopulation — also weniger, als seiner- 
zeit beobachtet —, in anderen aber konstatierten wir 15 und 20 
Tage nach der Bestrahlung ein weitgehendes Fehlen der Spermio- 
gonien — also mehr, als seinerzeit beobachtet. Wéihrend ferner in 
einem weiteren Versuche 20 Tage nach der Bestrahlung der Hoden 
eine vorgeschrittene Depopulation aufweist, zeigt er sich in einem 


anderen Versuche, 25 und 30 Tage nach der Bestrahlung, — aiso 
hloss 5—10 Tage spiiter — vollstindig normal. Es ergibt sich hier- 


aus, dass die Dosis von 10 * der HED wohl eine Grenzdosis ist, die 
einen schwankenden Effekt hat. Sie bewirkt gelegentlich noch auf- 
fallige morphologische Veriinderungen, niihert sich aber doch schon 
den unterschwelligen Dosen, die keinen morphologisch fassbaren Ef- 
fekt mehr hervorbringen. 

Solche unterschwellige Dosen sind vermutlich 1, 2 und 5 % der 
HED. Hier fanden wir mit einmaliger Applikation niemahls irgend- 
welche Veriinderungen. Selbstverstiindlich sind diese Dosen nicht 
wirkungslos. Auch bei einmaliger Applikation rufen sie zweifellos 
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eine Reaktion in den betroffenen Zellen hervor; nur ist diese zu 
gering, um direkt oder indirekt morphologisch wahrgenommen werden 
zu kénnen. 

Ks ergab sich aus alledem, dass fiir die Versuche mit fraktio- 
nierter Bestrahlung gegeniiber einmaliger Applikation von 100 « der 
HED ‘Teildosen von 1 bis maximal 20 * sinnvoll in Betracht kom- 
men. Wir haben dementsprechend Teildosen von 2, 5, 10 und 20 * 
angewandt. Was die Intervalle zwischen den Einzelbestrahlungen 
betrifft, so waren wir nicht in der Lage, sie der Dauer des Reaktions- 
ablaufes bewusst anzupassen, bzw. im Hinblick auf ihn methodisch 
zu variieren, da die betreffenden Reaktionen ja unter der Schwelle 
der morphologischen Sichtbarkeit liegen.'. Wir haben deshalb will- 
kiirlich Intervalle von 24 Stunden und ca. 10 Stunden gewiihlt. 

So wurden also 5 mal 20 %, 10 mal 10 %, 20 mal 5 %, und 50 
mal 2% in Intervallen von einem ganzen bis ca. einem halben Tage 
appliziert. Die Hoden der Versuchskaninchen wurden dann in ver- 
schiedenen Zeitriumen nach Abschluss der Bestrahlung exstirpiert 
und histologisch untersucht. 

Die Befunde waren folgende: 

1) 22 Tage nach dem Beginn und 10 Tage nach dem Abschluss 
einer Bestrahlung, bei der 20 mal 5 * der HED in ea } 2-tigigen 
(10—14 Stunden langen) Intervallen appliziert wurden; treffen wir 
in den betreffenden Hoden bei fehlenden Spermiogonien eine in vol- 
lem Gange befindliche Depopulation (Stadium 3—7). 10 Tage nach 
einer einmaligen Applikation der Dosis plena von 200 % finden wir 
demgegeniiber die Depopulation weniger weit vorgeschritten (nur 
bis héchstens Stadium 5). Es wiire aber ein Fehler, daraus auf eine 
grossere Wirkung der fraktonierten Bestrahlung schliessen zu wollen. 
Der Befund ist vielmehr durch eine blosse Summation der Wirkungen 
der einzelnen Teildosen erklirbar: am zweiten Tage nach Beginn 
der Bestrahlung waren bereits 20 % appliziert und damit eine De- 
population eingeleitet; am 5. Tage waren bereits 45 ~ appliziert und 
damit ein Teil der Spermiogonien zerstért; am 12. Tage waren sie 
es sicherlich alle, und gleichzeitig eine Depopulation (bis ca. Stadium 
5) vorhanden. Dass nun weitere 10 Tage spiiter eine noch weiter 
fortgeschrittene Depopulation (Stadien 5—7) sich findet, ist auf diese 
Weise unter Voraussetzung einer Summation der Teildosen ganz selbst- 
verstiindlich. 

Ganz entsprechend liegen die Verhiltnisse in einem weiteren Ver- 
such, in dem wir 41 Tage nach dem Beginn und 11 Tage nach dem 


! Wie wir sehen werden, beeintrichtigt dieser Umstand den Wert der Versuche 
nicht, deren einwandfreie Deutung auch ohne Kenntnis dieser Reaktionen méglich ist. 
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Abschluss einer Bestrahlung mit 50 mal 2 » der HED eine weit 
fortgeschrittene Depopulation (Stadium 5—8, meist 7) antreffen. 

Im Sinne einer einfachen Addition der Teildosen lisst sich schliess- 
lich ein dritter Versuch deuten, in dem wir 48 Tage nach Beginn 
und 20 Tage nach Abschluss einer Bestrahlung mit 20 mal 5 * eine 
vollstindige Depopulation (Stadium 8) antreffen, wihrend 20 Tage 
nach einmaliger Applikation der Dosis plena von 100 » der HEI 
die Depopulation erst im Gange ist. Denn in dem betreffenden Ver- 
such waren zweifellos bereits 17 bis 18 Tage nach der ersten Be- 
strahlung alle Spermiogonien zerstért — weil bereits iiber 50 « 
appliziert —, und in den nun folgenden 4 Wochen konnte die De- 
population gut bis ans Ende fortschreiten. Ja, dieser Prozess fing 
sicherlich schon in der zweiten Woche an. 

2) Im Gegensatz dazu weist auf eine Uberlegenheit der fraktio- 
nierten Bestrahlung in dem eben genannten Versuche die Tatsache 
hin, dass die Depopulation hier bis ans Ende gelangte, ohne dass 
sich ihr, wie bei einmaliger Applikation von 100 * die Regeneration 
und Repopulation superponierte. In der Tat kommt es ja, wie wir 
eingangs bereits betont haben, bei einmaliger Applikation von 100 °. 
nicht vor, dass die Samenkaniilchen schliesslich nur noch Sertolizellen 
enthalten: Die Neubildung von Spermiogonien beginnt schon, ehe die 
letzte Spermiengeneration die Samenkaniilchen verlassen hat. 

Auch in den anderen, besonders unter 1) genannten Versuchen, 
und in weiteren hier nicht aufgefiihrten Versuchen, finden wir am 
Ende der Depopulation (Stadium 7) noch keinerlei Neubildung von 
Spermiogonien, was ebenso fiir eine Uberlegenheit der fraktionierten 
Bestrahlung spricht. Schon diese Tatsache deutet darauf hin, dass 
die fraktionierte Bestrahlung unter unseren Versuchsbedingungen der 
einmaligen dadurch tiberlegen ist, dass sie die Regenerationsfihigkeit 
der Sertolizellen schiidigt, bzw. stiirker schiidigt. 

3) Mit voller Klarheit ergibt sich das nun aus folgenden Experi- 
menten: 30 Tage nach Abschluss einer Bestrahlung, bei der in 24- 
stiindigen Intervallen insgesamt 10 mal je 10 * der HED gegeben 
wurden, finden wir in den Samenkaniilchen ausschliesslich Sertolizellen 
und keinerlei Neubildung von Spermiogonien. 30 Tage nach einer 
einmaligen Applikation von 100 * der HED wiirden wir aber in den 
Kaniilchen iiberall neugebildete Spermiogonien finden. 

40 Tage nach Abschluss einer Bestrahlung, bei der in 24-stiindigen 
Intervallen insgesamt 5 mal je 20 * der HED appliziert wurden, 
finden wir die Samenkaniilehen ausschliesslich von Sertolizellen er- 
fiillt. (Ganz vereinzelte wieder restituierte Kaniilchen sind ohne 
Bedeutung. Es wird ja nie ein ganzer Hoden in ganzer Ausdehnung 
mathematisch gleich betroffen sein und mathematisch gleich reagieren.) 
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40 Tage nach einer einmaligen Bestrahlung mit 100 » der HED 
miisste aber nach unseren friiheren Erfahrungen eine allgemeine Re- 
stitution des Hodens in vollem Gange sein. 60 Tage nach einer 
solehen Bestrahlung miisste sie sogar seit ca. 2 Wochen vollendet 
sein. Im Gegensatz dazu finden wir 60 Tage nach Abschluss einer 
Bestrahlung, bei der die 100 % in 10 Teildosen (alle 24 Stunden 
10 %) appliziert worden waren, keine Spur einer Regeneration. Die 
Samenkaniilchen sind auch hier ausschliesslich von Sertolizellen aus- 
gekleidet. 

90 Tage nach Beendigung einer fraktionierten Applikation von 
100 * (5 mal 20 * in 24-stiindigen Intervallen) finden wir nun 
allerdings eine volle Restitution. In zwei anderen Fiillen war eine 
teilweise Restitution — wenig total atrophische, wenig voll restituierte, 
viel in Restitution begriffene Kanilchen — sogar bereits 2 Monate nach 
Absehluss der fraktionierten Bestrahlung zu beobachten. Aber auch 
in all’ diesen Fiillen ist der Unterschied gegeniiber der einmaligen 
Verabreichung der Dosis plena markant genug: Dort totale Restitu- 
tion bereits nach 7 Wochen, hier aber nach 9 und 13 Wochen nur 
teilweise Wiederherstellung. 

Die fraktionierte Bestrahlung von 100% der HED hat sich also in 
unseren Versuchen der einmaligen iiberlegen gezeigt. Einige Ver- 
suche kénnten den Gedanken nahe legen, dass diese Uberlegenheit 
in einer definitiven Sterilisation durch die fraktionierte Bestrahlung 
hesteht, wihrend nach einmaliger Applikation der Dosis plena ja 
innert spiitestens 7 Wochen eine volle Restitutio ad integrum erfolgt. 
Die letztgenannten Versuche zeigen aber, dass es sich in allen unseren 
Versuchen wohl nur um eine Verzdgerung der Restitution, allerdings 
um eine recht betriichtliche gehandelt hat. Das wichtigste faktische 
Ergebnis unserer Versuche kénnen wir etwa so formulieren: 

Bei einmaliger Bestrahlung eines geschlechtsreifen Kaninchenhodens 
mit 100 % der HED schliesst sich die Restitution des Organes unmittel- 
bar an die Depopulation der Samenkandlchen an und ist spdtestens 7 
Wochen nach der Bestrahlung vollendet. Bei geeigneter Fraktionierung 
derselben Dosis bleibt der Zustand der vollstdéndigen Leerung der Samen- 
handlchen, in welchem diese ausschliesslich Sertolizellen enthalten, eine 
geraume Zeit bestehen, und die Restitution verzdgert sich betrdchtlich. 
Sie ist 13 Wochen nach Abschluss der Bestrahlung noch nicht vollendet 
und bleibt in Teilen des Organes vielleicht dauernd aus. 

Die einzelnen Teildosen wurden also in unseren Versuchen cumu- 
liert, aber nicht nur im Sinne einer Addition ihrer Wirkungen, sondern 
es handelt sich um eine gesteigerte Cumulation: Die Bestrahlung in 
dosi refracta hatte einen grésseren Effekt als die in dosi plena. 
Nach dem oben Gesagten muss dieser gréssere Effekt der fraktio- 
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nierten Bestrahlung darauf beruhen, dass diejenigen Elemente, von 
denen die Regeneration des Samenepithels ausgeht, durch die fraktio- 
nierte Bestrahlung in erhéhtem Masse geschiidigt werden. Nach der 
Anschauung, die bisher Geltung hatte, sind das die Spermiogonie,. 
Man miisste also annehmen, dass die Bestrahlung in dosi refracta 
die Spermiogonien in héherem Masse vernichtet, als die Bestrahlung 
in dosi plena. In diesem Falle wiirde es nahe liegen, mit Recap 
anzunehmen, dass die mehrfache Kleinbestrahlung mehr Spermiogo- 
nien in Mitose oder sonst einer sensiblen Phase getroffen (»erwischt>) 
und demgemiiss vernichtet hat, als es die einmalige Grossbestrahlung 
naturgemiiss tun konnte, und wir hiitten das Ergebnis unserer 
fraktionierten Réntgenbestrahlungen ebenso zu erkliiren, wie Recaup 
offenbar das Ergebnis seiner Dauerbestrahlungen mit Radium erklirt. 

Wir haben aber im II. Teil dieser Arbeit schon dargelegt dass 
wir diese Erklirung nicht fiir richtig halten, denn die Regeneration des 
Samenepithels geht, unserer Uberzeugung nach, gar nicht von den 
Spermiogonien, sondern von den Sertolizellen aus. (S. dazu Scnixz 
u. Stororotsky, 1925, und Srororotsky u. Scuinz, 1925.) Die 
gréssere Schddigung durch die fraktionierte Bestrahlung betrifft also die 
Sertolizellen. 

Diese sind aber in der Norm, d. h. wenn keine Regenerations- 
vorgiinge sich im Hoden abspielen, ruhende Elemente, an denen keine 
Mitosen ablaufen. Sensibilitiitssechwankungen der Sertolizellen im 
Zusammenhang mit Teilungsvorgiingen kénnen also fiir den grésseren 
Erfolg fraktionierter Hodenbestrahlungen nicht verantwortlich gemacht 
werden. 

Nicht ohne weiteres von de: Hand zu weisen ist demgegeniiber 
die Méglichkeit, dass Sensibilititsschwankungen anderer Art an den 
Sertolizellen die Ursache des grésseren Effektes der fraktionierten 
Bestrahlung in unseren Versuchen waren. Gegen diese Vermutung 
spricht aber, dass dieser gréssere Effekt sich einstellte gleichviel, ob 
die dosis plena in 5, in 10, in 20 oder in 50 Teildosen zerlegt 
wurde, und ob die Intervalle zwischen den einzelnen Teilbestrah|- 
ungen einen halben oder einen ganzen Tag betrugen. Hiitte es sich 
in unseren Versuchen um eine Dauerbestrahlung gehandelt, wie in den 
Radiumversuchen RerGaup’s, so hiitte die genannte Annahme noch 
eher etwas fiir sich gehabt. — Sie wire uns auch dann nicht sym- 
pathisch gewesen. 

So wie die Dinge aber liegen, scheint uns eine andere Erklirung 
weit mehr Wahrscheinlichkeit fiir sich zu haben. Niamlich: durch 
die einzelnen Teilbestrahlungen wurde eine Hyperergie (Anaphylazic) 
der Sertolizellen erzeugt, die so gegen jede neue Teilbestrahlung 
empfindlicher wurden. 
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Der gréssere Effekt der fraktionierten Bestrahlung beruhte in unseren 
Versuchen also auf einer Sensibilisierung durch die Bestrahlung selbst, 
d. h. auf einer allergischen Cumulation. 

Auch bei einmaliger Verabreichung von 100 * der HED werden 
die Sertolizellen sicherlich geschiidigt, aber diese Schiidigung wird 
nicht manifest, weil die — nicht wahrnehmbare — Reaktion abliuft, 
die Sertolizellen sich wieder erholen, ehe ihre regeneratorischen 
Potenzen beansprucht werden. Bei fraktionierter Bestrahlung wird 
die Schiidigung der Sertolizellen durch die anaphylaktischen Vorgiinge 
dagegen so stark, dass sie, wenn auch morphologisch gleichwohl 
nicht in Erscheinung tretend, sich doch indirekt manifestiert, indem 
die Sertolizellen zuniichst versagen, wenn ihre regeneratorischen 
Potenzen beansprucht werden und erst nach geraumer Zeit, z. T. 
niemals mehr, sich soweit erholen, dass sie ihre reparative Aufgabe 
erfiillen kénnen. 


IV 


Die in der vorliegenden Arbeit mitgeteilten Befunde und die sich 
an sie kniipfenden Reflexionen sind nicht nur von rein wissenschaft- 
lichem, sondern auch von praktischem Interesse. Da ist zuniichst die 
Tatsache von Bedeutung, dass eine Bestrahlung in dosi refracta der 
Bestrahlung in dosi plena nicht nur gleichwertig, sondern sogar tiber- 
legen sein kann. Die Konsequenzen fiir die praktische Strahlen- 
therapie liegen auf der Hand. Von besonderer Wichtigkeit ist es 
aber, dass die genannten Resultate am Hoden erzielt wurden. Von 
Recaup ist immer wieder die Anschauung vertreten worden, dass 
der Hoden eine gewisse Ahnlichkeit mit dem Carcinom habe und 
dass das Verhalten des Hodens gegeniiber den Strahlen gewisse 
Analogieschliisse auf die strahlenbiologischen Eigenschaften der ma- 
lignen Geschwiilste zu ziehen gestatte. Die Ahnlichkeit erblickt Recaup 
in- der mit unbegrenzter Vermehrungsenergie ausgestatteten Keim- 
schicht beider Gebilde. Die maligne Geschwulstzelle vergleicht er, 
kurz gesagt, den Spermiogonien; der definitiven lokalen Heilung 
beim Krebs entspricht die definitive Sterilisation beim bestrahlten 
Hoden, das Geschwulstrezidiv einer Wiederaufnahme der Spermioge- 
nese in dem durch die Bestrahlung nur temporiir sterilisiert.gewesenen 
Hoden. 

Wir glauben nicht, dass man direkt in dieser Weise Hoden und 
Carcinom zueinander in Parallele setzen kann. Dagegen spricht, von 
allen anderen médglichen Einwiénden abgesehen: Es sind ja nach 
unseren Befunden gar nicht die Spermiogonien, von denen die Re- 
generation des Samenepithels und damit die allfallige sofortige, ver- 
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zogerte oder dauernd ausbleibende Restitution abhingt, sondern ie 
Sertolizellen, d. h. unter normalen Verhiiltnissen ruhende Elemente, 
die man jedenfalls mit der gewéhnlichen Carcinomzelle nicht ver- 
gleichen kann. Recaup’s und unsere Beobachtungen iiber den Effekt 
von Dauerbestrahlungen, resp. fraktionierten Bestrahlungen am Hoden, 
erscheinen also unter diesem Gesichtspunkte fiir die Strahlentherapie 
des Carecinoms nicht von dem _ speziellen Wert, den RecGaup ihnen 
beimisst. Es sei denn, man wollte dabei besonders auf die etwaige 
Existenz ruhender Reserveelemente innerhalb des Carcinoms abstellen. 
Solchen kénnten die Sertolizellen wohl verglichen werden und die 
gréssere Wirkung der fraktionierten Bestrahlung auf diese kénnte 
insoferne zu gewissen Hoffnungen fiir die Carcinomtherapie Anlass 
geben. 

Auf die Bedeutung fraktionierter Bestrahlungen beim Carcinom 
in Hinblick auf allfallige ruhende Geschwulstzellen hat von einem 
anderen Gesichtspunkte aus J(NGLING hingewiesen. Ji NGLING erwartet 
nimlich fiir diese Elemente eine vollstindige Cumulation verteilter 
Dosen, entsprechend seinen Bestrahlungsversuchen an ruhendem 
Pflanzensamen (s. Seite 378). Wir haben uns iibrigens auch gefragt, 
ob die intensive Wirkung der fraktionierten Bestrahlung auf die 
Sertolizellen vielleicht damit zusammenhiingt, dass sie sich in einem 
relativen Ruhezustand befinden, und ob hier eine Analogie zu den 
Versuchen J¢NGiINGS vorliegt. Es ist aber leicht einzusehen, dass 
dem nicht so sein kann. Denn die verteilten Dosen wurden in 
unseren Versuchen von den Sertolizellen ja nicht bloss addiert, son- 
dern die Wirkung der Dosis refracta auf diese Zellen war ja eine 
gesteigerte gegeniiber der Dosis plena. Die einzelnen Teildosen kén- 
nen daher nicht im Sinne einer passio auf die Sertolizellen gewirkt 
haben (s. Seite 368), sondern es miissen sich Reaktionen im Verlaufe 
der gesamten Bestrahlungsdauer an ihnen abgespielt haben, Reak- 
tionen, die im besonderen vermutlich einen allergischen Charakter 
tragen. 

Es erhebt sich die Frage, wovon es denn nun abhiingt, ob eine 
Zelle bei wiederholten Bestrahlungen sich homergisch, oder allergisch 
und im letzteren Falle, ob sie sich hypergisch oder hyperergisch 
verhilt. Mit dieser Reaktionsweise der Zelle, von der die Wirkung 
einer fraktionierten Bestrahlung ja ganz wesentlich abhiingt, miissen 
wir als mit einer Gegebenheit rechnen. Das befreit uns aber selbst- 
verstiindlich nicht von der Aufgabe, zu erforschen, wie sich die ein- 
zelnen Kategorien von Zellen und Geweben in dieser Hinsicht ver- 
halten und von welchen Bedingungen eventuell das EKintreten von 
Allergie bei einer und derselben Zellart abhiingt: Da, wie wir zu 
Beginn dieser Arbeit dargelegt haben, der Effekt einer fraktionierten 
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Bestrahlung ausser von dem homergen oder allergen Verhalten des 
bestrahlten Substrates auch von der Grésse der gewihlten Teildosen 
und insbesondere von dem Verhiiltnis der Intervalle zwischen den 
einzelnen Teilbestrahlungen zur Dauer des Reaktionsablaufes abhingig 
ist, so wird es weiterhin erforderlich sein, fiir jedes biologische und 
pathologische Gebilde, an dem man entsprechende Studien anstellen 
will, die histologischen Wirkungen einer grésseren Zahl bestimmter 
Dosen in threm zeitlichen Ablauf in priiliminiiren Untersuchungen ganz 
systematisch festzustellen. 

Die experimentelle Strahlenbiologie muss sich auf diesem Gebiete von 
der speziellen und speziellsten Histologie auf jedem Schritte leiten 
lassen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


1) Bei vergleichenden Untersuchungen iiber die Wirkung von Réntgen- 
bestrahlungen in dosi plena und in dosi refracta auf den Kaninchenhoden ergab 
sich, dass bei passendem Vorgehen die fraktionierte Bestrahlung der einmaligen 
nicht nur gleichwertig, sondern sogar iiberlegen ist. Es wurde namlich durch 
die Fraktionierung der Dosis die Restitution des zunichst atrophierenden 
Organes gegentiber dem Verhalten bei einmaliger Applikation zum Teil ganz 
erheblich verzégert. 

2) Die wahrscheinlichste Erklarung fiir diese Tatsache ist, dass die fiir 
die Regeneration des Hodens massgebenden Sertolizellen auf die einzelnen 
Teilbestrahlungen bei der fraktionierten Bestrahlung, mit Hyperergie spezifisch 
reagierten. Wir fiihren unsere Befunde auf eine Rintgenallergie, eine héntgen- 
anaphylaxie der Sertolizellen zuriick. 

3) Die einzelnen Teildosen wurden in unseren Versuchen nicht nur im 
Sinne einer vollstindigen Addition cumuliert, sondern es kam zu einer gestei- 
gerten Cumulation, die wir, wie gesagt, auf Allergie zuriickfiihren. Wir 
— unsere Befunde als einen Fall von allergischer Cumulation der Teil- 

osen. 

4) Unsere Befunde sind ein Beispiel dafiir, dass der E/fekt fraktionierter 
Bestrahlungen — die allfallige Verzettelung oder Cumulation der Dosen — 
ausser von der Grésse der Teildosen und von den zeitlichen Intervallen zwischen 
den einzelnen Teilbestrahlungen, auch ganz wesentlich von dem Verhalten des 
bestrahlten Substrates abhaingt, und zwar insbesondere von seiner homergen, 
hypergen oder hyperergen Reaktionsweise. 

5) Fiir die praktische Strahlentherapie sind diese Dinge zweifellos von 
grosser Bedeutung. 


SUMMARY 


1) In comparative investigations into the effect of roentgen irradiation 
in dosi plena and in dosi refracta on the testicles of rabbits it proved that 
with suitable procedure fractionized irradiation was not merely equal 
but seperior to a single treatment. The fractionizing of the dose, in fact, 
very considerably retarded the restitution of the almost atrophying organ in 
contrast to what took place in the case of a single application. 

26—252458. Acta Radiologica. * 


lie 
ite, 
ekt 
en, 
ple 
ien 
ige 
en. 
lie 
ite 
ASS 7 
| 
ym 7 
om 
tet 
fer 
at, 
lie 
on 
Ss 
in 
n- 
ne 
kt 
fe 
k- 
le 
h 
n 
u 
n 


402 HANS R. SCHINZ UND BENNO SLOTOPOLSKY 


2) The most probable explanation of this state of things is, that the 
Sertoli cells whieh play the greatest part in the regeneration of the testicle 
in a single partial irradiation, react specifically with hyperergy in the case 
of fractionized irradiation. We trace our findings to a »roentgen allergy. a 
roentgen anaphylaxis of the Sertoli cells. i 

3) The single partial doses were accumulated in our investigations not 
only in the sense of a complete addition, but it was a case of augmented 
cumulation, which, as has been said, we trace back to anaphylaxis. We 
regard our finding as a case of anaphylactic cumulation of the partial dose. 

4) Our findings are an example of the fact that the effect of fractionized 
irradiation — the regular distribution or cumulation of the dose — apart 
from the magnitude of the partial dose and from the time interval between 
the individual partial irradiations, also depends very substantially on the 
condition of the irradiated substratum, and more particularly on its homo- 
geneous, hypergenous or hyperergenous mode of reaction. 

5) These things are undoubtedly of great importance for practical radia- 
tion treatment. 


RESUME 


1) D’expériences comparatives effectuées sur l’action de lirradiation par 
les rayons X sur les testicules de jeunes lapins, A doses massives et A doses 
réfractées, il résulte, qu’avec une technique appropriée, l'irradiation fractionnée 
est, non seulement égale, mais encore supérieure 4 Virradiation massive unique. 
On constate en effet que le fractionnement de la dose, contrairement a se qui 
se passe avec une séance unique, ralentit, dans une mesure parfois considé- 
rable, la régénération de l’organe atrophié. 

2) L’explication la plus vraisemblable de ce fait est que Ja masse des 
cellules de Sertoli auxquelles incombe la régénération du testicule réagissent 
avec une »hyperergie> spécifique aux radiations isolées de la méthode frac- 
tionnée. Nous rattachons nos observations sur l’energie des rayons X & une 
radio anaphylaxie des cellules de Sertoli. 

3) Dans le cours de nos expériences, les doses partielles n'ont pas été 
accumulées seulement dans un but d’addition intégrale; il s'est produit en 
outre une accumulation progressive que nous rattachons, comme il a été déja 
dit, & des phénoménes >d’allergies. Nous croyons pouvoir interpréter nos 
constatations comme une accumulation allergique des doses partielles. 

4) Nos constatations démontrent que l’action des irradiations fractionnées 
—- dissémination ou accumulation des doses — tient, non seulement de / im- 
portance des doses et de l'intervalle entre les séances isolées, mais aussi, dans 
une large proportion de l'état du substratum irradié et par dessus tout de sa 
modalité »homergétique>, »hypo-ergétique’ ou »*hyperergétique> de réaction. 

5) Ces faits présentent incontestablement, pour la radiothérapie pratique, 
uné importance considérable. 
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FROM THE DEPARTMENTS OF GYNECOLOGY OF THE LOYOLA UNIVERSITY SCHOOL OF 
MEDICINE AND COOK COUNTY AND MERCY HOSPITALS, CHICAGO, ILLINOIS 


RADIUM AND X-RAY TREATMENT IN CARCINOMATA 
OF THE UTERINE CERVIX 
by 


Henry Schmitz, A. M., M. D., LL. D., F. A. C. S., F. A. C. R. 
Chicago, Illinois 
(Professor of Gynecology and Head of the Department, Loyola University School of Medicine) 


It is a great honor to be one of the contributers to the volume 
celebrating the fiftieth birthday of Prof. Forssei., one of the foremost 
men in the science of roentgenology. 

The subject selected for this volume will deal with radiation 
therapy in carcinomata of the uterine cervix. The therapeutic effi- 
cacy of radiations in carcinomata can only be demonstrated by 
describing the technique evolved in our clinic, by stating the indica- 
tions for the treatment, and by tabulating the five year end results. 


The Technique 


The roentgen rays are applied with the following factors: Kilo- 
voltage 200; milliamperes 25; filter 1.o mm copper+ 1.0 mm alu- 
minum; size of fields 15 em by 20 em; focus skin distance 50 em; 
time duration of application to each field 25 minutes, — that is, 625 
milliampere minutes, or about 10'/2 milliampere hours. 

The kilovoltage, milliamperes and filters are constant factors; 
the focus skin distance is only exceptionally changed when treating 
very large or obese women; the size of the fields and the time dura- 
tion of applications or milliampere minutes are variable factors. 
However, we endeavour to maintain all the factors as constant as 
possible to avoid errors in the application of the X-rays. 

The upper border of each field corresponds with the height of 
the sacral promontory and the lower border includes the level of 
the perineum. Thus the entire true bony pelvis and the external 
genitalia are included in the radiation fields. A cervical carcinoma 


= 
jo- 

ves 

les 

les 

$d. 

15, 
im 

nd 
ns 

ne. 

3, 

nd 

m. 
g. 
n- 

ie, 

g. 

ne 

n. 

n 

d. 


406 HENRY SCHMITZ 
involving the lumbar lymphnodes is considered so advanced as to 
be hopeless from the standpoint of any therapy. We therefore 
never extend the radiation fields above the promontorium sacri. 

The depthdose at 10 em of X-rays obtained with the factors 
cited is, with a focus skin distance of 50 em, 42 per cent; and, 
with a focus skin distance of 65 em, 49 per cent of the surface 
intensity. The 1006 per cent erythema skin dose is obtained with a 
50 em F. 8. D. in 625 milliampere minutes and with a 65 em 
F. S. D. in 1,050 milliampere minutes. Our 100 per cent E. S. D. 
equals about 2,300 e of Friepricn’s electrostatic unit, or about 1,000 
R. The 2,300 e represent the electrostatic units of Frrepricn as 
corrected by Bacnem and are 230 e of Friepricn’s original units. 

The number of fields is either three or four. The three fields 
are placed over the symphysis and right and left buttocks; the four 
fields are placed over the symphysis, the sacrum, and right and 
left hip regions. The time duration of application to each field is 
caleulated as follows: A transverse diameter of the pelvis at the 
level of the cervix is made on transparent paper or linen. The 
equal intensity charts of Bacuem (1) or Fricke and Grasser (2) are 
used in calculating the X-ray intensities. They differ somewhat 
from Derssavrr’s equal intensity charts, due to the fact that we sur- 
round the radiation field with rubber and leadsheeting at the level 
of the skin. The time duration is calculated so that the skin does 
not receive at any place more than 120 per cent E. S. D. though 
we attempt to maintain a 100 per cent E. 8. D. if possible. The 
120 per cent E. S. D. is the highest permissible dose and causes a 
severe reaction with a loss of the upper layers of the skin. The 
injury to the skin heals without difficulty. Latent changes are 
rarely seen and consist of telangiectasia and indurations. We never 
repeat the treatment as the skin will not stand another application 
of X-rays even if the dose is markedly reduced. 

We found that the combined surface intensities usually indicate 
the attained percentage intensity of the radiation throughout the 
true pelvis which is usually about 15 to 20 per cent less than the 
surface intensities. Therefore if we wish to attain a 100 per cent 
E. S. D. throughout the true pelvis we must raise the skin dose to 
120 per cent E. S. D. 

The question arises whether the 100 per cent E. S. D. will arrest 
a cancer growth of the uterine cervix. The radiation sensitiveness 
of cervical carcinomata differs depending on the type of tumor cell. 
Three cell types in the portio cancers are recognized: the prickle 
cell or squamous epithelial cell; the fat spindle cell or basal cell; 
and a transitional type between the two, usually of a more or less 
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Fig. 1. Radium Capsules placed in Brass Filter. 


round shape. The cylindrical cell cancers of the endocervix have 
not been typed as we did not observe a different behavior in the 
adeno carcinoma and carcinoma glandulare. This classification cor- 
responds to the observations of ScuorrranpER and Kermauner (3), 
Marrztorr (4), Avrer (5) and Pomeroy and Srrauss (6). 

The fat spindle cell type in our series amounted to 15 per cent; 
the transitional cell type 12 per cent; the prickle cell type 48 per 
cent; and the cylindrical cell cancers 25 per cent. The radiation 
intensities to cause a complete degeneration of the different types 
are: the’ fat spindle cells 100 to 120 per cent E. S. D.; the prickle 
cells 180 per cent; and the transitional and cylindrical cells about 
150 per cent of an E. S. D. (7). The action of radiation is two- 
fold: local and systemic. Locally the rays degenerate the cells. The 
proteins are set free and are ab- 
sorbed in the circulation, causing 
a systemic reaction. Blood-che- 
mistry and the refractometer me- 
thods enabled us to study tissue 
catabolism as well as the forma- 
tion of carcinolytic bodies in cancer 
patients following radiations (8). 

Since the highest permissible 
skin dose of X-rays does not enable 
one to apply a dose which would 
degenerate the greater number of 
cervical carecinomata, radium rays 
are added to the X-ray dose. The 
radium capsules contain 25 mgm 
of element enclosed in a silver 
capsule of a wall thickness of 0.5 
mm. Two such capsules are placed {7]al3|4|5[6171317 Vol 
in a brass filter of mm wall 
thickness. See Fig. 1. The equal 
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intensity curves were determined in Friepricu’s Institute by Hurn 
and the writer (9). See Fig. 2. The equal intensity curve 20 is 3 
em distant from the longitudinal axis of the radium capsule. It is 
the most important of the isodoses as it runs through the posterior 
bladder wall and the anterior rectal wall. The tissues between these 
two structures may receive any amount of radiation, but at the 
vesical and rectal mucosae the combined X-ray and radium intensity 
should never be more than 180 per cent E. S. D. The 100 per 
cent E. 8. D. at isodose 20 is obtained with 4,800 mg el. hours or 
a time duration of 96 hours. Entering the equal intensity curves 
on the transverse diameter we may calculate any amount of dose 


Fig. 3. Transverse Sektion of Female Pelvis, showing 4 X-Ray Beams Marked A, P, R.L. and 
L.L, and Position of Radium Capsules and Equal Intensity Curves. 


of combined radium and X-rays. See Figg. 3 and 4. Our combined 
X-ray and radium method is therefore a modification of that used 
by Oprrz and Friepricn (10). 

A course of treatment is arranged as follows: A radium appli- 
cation of 48 hours is made first. Strictest aseptis is observed. The 
patient is invariably anesthetized, nitrous oxide or ethylene gas 
being used. Careful bimanuel vaginal and rectal, and cystoscopic 
examinations are made to determine the extent of the cancer. An 
excision of tissue is done for diagnostic and therapeutic purposes. 
The cervical canal is carefully dilated and the capsule placed in it. 
The vagina is firmly packed to displace the posterior bladder wall 
forward and the anterior rectal wall backward as far as possible. 
A retention catheter is inserted into the bladder. On the third to 
sixth days the X-ray treatments are given, one field a day; and on 
the seventh day the radium capsule is again inserted from 24 to 
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48 hours depending on the microscopical report and the dose 
desired. 

The treatment is almost invariably followed by vesical and rectal 
irritation. However they are only temporary and usually abate 
within ten to fourteen days. The patient, therefore, remains in the 
hospital usually three to four weeks. Exceptions, of course, are made. 
Hither the patient’s condition is weakened so, that the dose must 
be divided when only one-third of the treatment is given; the second 
one-third follows during the fourth week and the third treatment 
during the eighth week. Or at other times the patient may develop 
a pyrexia, or vomiting and diarrhea may become very severe com- 


Fig. 4. Position of Patient during Application of Right Lateral Field. 


pelling us to interrupt the treatment temporarily. As soon as these 
complications have subsided the treatment is resumed and finished. 

To forestall the skin reaction the patient is advised to apply 
Dopp’s lotion to the skin of the hips, buttocks and nates. Vaginal 
douches of solutions of white pine extract, and rectal retention 
enemas of oil are made mornings and evenings. Severe tenesmus 
requires rest in bed. The diet is bland and consists chiefly of 
milk, strained gruels, baked or mashed potatoes, toast and butter. 
Vomiting indicates large doses of calcium lactate, sodium bicarbo- 
nate or dilute hydrochloric acid. Acidosis requires the former, 
alkalinosis the latter. Vesical tenesmus is relieved by the internal 
administration of belladonna and sodium bromid. Suppositories 
containing 0.06 gm of pulverized extract of opium must be given in 
severe cases to relieve rectal and vesical pain. Should leukopenia 
occur and persist, then transfusions of whole bloed according to the 
method of N. M. Percy are made. 
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The Indications for Radiation Treatment 


The indications for radiation treatment of primary cervical car- 
cinomata are determined by a careful physical examination by which 
the exact extent of the cancer is ascertained. Based on the exa- 
mination the cases are grouped. Group 1 contains the cases in 
which the growth is clearly localized to the cervix. Group 2 in- 
ie cludes the cases which show a doughy or swollen consistency of the 
_ paracervical tissues. Group 3 comprises the cases in which the 
parametria, the contiguous organs or regional lymphnodes are found 

invaded, however the invaded structures are not rigidly fixed. And 
d in Group 4 are placed the advanced cases with a frozen pelvis, 
extensive necroses, distant metastases and advanced cachexia. The 
indications for treatment are in Group 1 surgery; in Groups 2 and 3 
radium and X-rays; and in Group 4 symptomatic, palliative treatment. 

Group 1 cases are rarely seen; therefore the number of cervical 
carcinomata treated with surgery is negligible. Should such cases 
be poor surgical risks on account of complicating diseases as cardiac, 
renal and metabolic disturbances as diabetes mellitus and so forth, 
then such cases are subjected to radiation treatment. Groups 2 and 
3 eases are treated with the combined radium and X-ray method. 
This is never preceded by excochleation and cautery or followed by 
hysterectomy. The poor results of combined surgical and radio- 
logical treatment induced us in 1917 to omit surgery entirely in the 
4 Groups 2 and 3 cases. Should a recurrence after radiation therapy 
— occur, then resort to surgical excision is had. A second application 

of radiations in recurrent cervical carcinomata is unlikely to again 
arrest the cancer and we deem it advisable to excise such a >radia- 
tion resistant» cancer if it can be done. The Group 4 cases are 
treated symptomatically. The bleeding is arrested with an applica- 
J tion of 1,200 mgm el. hrs. of radium. Should the patient then 
alka show a marked, though unexpected improvement, we may then de- 
we cide to apply a »radiation Wertheim». 
de The cases of carcinoma recurring after an operation are termed 

»secondary recurrences» to differentiate them from the primary recur- 

3 rences following radiation treatment. The recurrences, also, are 
al grouped. Group 1 contains the local but movable recurrences; 


Group 2 the regional but movable recurrences; Group 3 the local 
and regional >but fixed» recurrences; and Group 4 the advanced, 
extensive terminal cases. Groups 1, 2 and 3 cases are treated with 
radium and X-rays. The radium is placed in a phantom, having the 
extent and shape of the radium isodose curve 40 which has the 
size and extent of a normal uterus. Thereby it is possible to attain 
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the same distribution of radium and X-rays in the secondary recur- 
rent cancers as in the primary cases. Group 4 cases, of course, are 
hopeless and treated symptomatically. 

The results of radiation treatment of recurrent carcinomata, 
both primary and secondary recurrences, have been very poor. The 
absolute five-year curability has been slightly better than 4 per cent. 


The Five-Year End-Results 


From January 1, 1914 to December 31, 1920, one hundred and 
eighty-three cases of primary cervical carcinomata entered the clinic. 
They were all treated with the combined method of radium and 
X-rays, — Group 4 cases for the purpose of determining the efficacy 
of radiations in this group. However the present technique with 
the short wave X-rays was instituted in October 1921. Before that 
time a 140 kilovolt current was available for the activation of the 
X-ray tubes. The factors were a 0.5 mm copper and l.o mm alu- 
minum filter; 65 em focus skin distance; 15 em square fields, and 
5 milliamperes; the time duration of application to each field was 
1,050 milliampere minutes attained within 3'/2 hours actual time. 
The depth dose at 10 em. was 37 per cent of the surface intensity. 
The technique of the radium application has remained the same 
throughout the years. Table 1 shows the distribution of the cases 
for each year and the number that were well and locally healed at 
the end of five years. 

If 57 uneoneclusive cases are subtracted, then 116 cases were 
followed up. The unconclusive cases either could not be located, did 


Table 1 

Group I | Group II | Group III | _— IV | Total 

| | lal el —| 

1) 0) —|14) 0} —| 8) 19) 1) 
—|-|- 4| 3) —|10/ — 3) — 

| ! | | 
2} 0) —| 8| 2/ — 0 16 3) 
4,2) —|10) — 0 4) — 

| | | | 

1) 4) 2) —| 18] 2) —| 8] 0 31]; 4) — 

4|— 2/0) — 12 1} —|15| 0 34 6) 
Total 10| 8| 80! 21| 7/383! 11 | 118) 59 | 26 | 14.2 
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not finish the treatment, or did not report to the clinic for re-exami- 
nations. The absolute curability should therefore be 22.4 per cent. 
The operable cases number 31 or 16.94 per cent; 15 cases are we'll 
after five years, which gives a relative curability of 48.4 per cent. 

In Table 2 the results reported by various clinies are tabulated. 
The first five represent clinics using solely radium; the next three 
clinics radium and X-rays combined; and the last three operation 
only. The perusal of the Table shows that the curability percent- 
ages for all three methods of treatment are almost in a ratio to the 
operability percentages: High operability percentage means high ab- 
solute curability percentage; and vice versa, low operability per- 
centage means low curability percentage for all methods of treat- 
ment. The relative curability percentage with radiation methods 
however, compares favourably with those treated with surgical 
methods. 


Table 2 
Clinie Operability Total Total No. Relative Absolute Method of 
Per cent Number Living Curability Curability Treatment 
.... 140 12 27.2 8.6 Radium 
Bailey & Healy. . . 27.6 165 23 34.1 13.9 Radium 
45.7 129 36 40.7 27.8 Radium 
Ward & Farrar. . . 31.1 74 21 52.2 28.5 Radium 
16.6 217 40.5 20.38 Radium 
Doederlein . .... 32.6 755 103 30.3 13.2 Radium and X-rays 
OS eee se 51.0 198 28 23.8 14.1 Radium and X-rays 
a 16.9 183 26 48.4 14.2 Radium and X-rays 
eee 887 102 46.5 26.6 Surgery 
ae 70.6 350 98 35.4 _ 26.6 Surgery 
Graves... .... 64.0 181 34 34.2 18.5 Surgery 
SUMMARY 


1) The technique of the method of combined radium and X-ray treat- 
ment has been described. The reasons are stated why X-ray treatment alone 
cannot cause a degeneration of a cervical carcinoma located within the confines 
of the true bony pelvis. 

2) To properly determine the indicated treatment and to evaluate the 
different methods of treatment employed in cervical carcinomata the cases 
should be grouped. The grouping and treatment should be based solely on 
the extent of the disease. 

3) The five-year end-results have been given. A comparison of end- 
results in eleven different clinics have been made, showing (1) that relative 
eurability percentages are practically the same whether radiation treatment or 
surgical treatment is chosen; and (2) that low operability percentage means 
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low absolute curability percentage and, vice versa, high operability means 
high absolute curability percentage, for both methods of treatment. 


ZUSAMMENFASSUNG 


1) Verf. beschreibt die Technik seiner kombinierten Radium- und Rént- 
genstrahlen-Behandlung und gibt die Griinde an warum eine giinstige oder 
heilende Beeinflussung eines Cervix-Karzinoms mit Réntgenstrahlen allein 
nicht erzielbar ist, wenn der Krebs innerhalb der Grenzen des kleinen Beckens 
liegt. 

” 2) Um die indizierte Methode der Behandlung zu wihlen, und den Wert 
der Strahlenbehandlung richtig einzuschitzen, miissen die Krebsfalle in Grup- 
pen eingeteilt werden. Die Gruppierung und Behandlung miissen sich ganz 
und gar nach der Ausdehnung des Karzinoms richten. 

3) Die Resultate nach fiinfjahriger Beobachtung sind in Tabellen dar- 
gestellt. Vergleiche der Endresultate von elf Kliniken ergeben: (1) Die Pro- 
centualitét der relativen Heilungen ist anna&hernd dieselbe fiir Strahlen- 
behandlung wie fiir Operation; und (2) Geringer Prozentanteil an — 
Fallen bedingt niedrige absolute Heilungsziffer und vice versa grosser Prozent- 
anteil hohe Heilungszahlen fiir beide Methoden der Behandlung. 


RESUME 

1) L’auteur décrit sa technique du traitement avec rayon-X en combinaison 
avee le radium. Il indique les raisons pour lesquelles la radiothérapie seule 
ne suffit pas & amener la dégénérescence du cancer du col compris dans les 
limites du bassin osseux. 

2) Si lon veut déterminer le mode de traitement indiqué et apprécier 
les diverses méthodes thérapeutiques mises en ceuvre, il est nécessaire de 
répartir les cas de cancer du col en divers groupes. Cette classification ainsi 
que le choix du traitement seront exclusivement basés sur l'étendue de 
affection. 

3) L’auteur communique les résultats de cing ans d’observation. [1 effectue 
une comparaison entre le résultat final obtenu dans onze cliniques différentes. 
De cette comparaison, on peut tirer les conclusions suivantes: (1) le pour- 
centage de curabilité relative est sensiblement le méme, qu’on ait recours A 
l'intervention chirurgicale ou & l'irradiation; (2) 4 un faible pourcentage d’opéra- 
bilité correspond un faible pourcentage de curabilité absolue, et, vice versa, 
un haut degré d’opérabilité correspond, pour les deux méthodes thérapeutiques, 
i un haut degré de curabilité absolue. 
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AUS DEM PROVINZ- UND STADTKRANKENHAUS IN HALSINGBORG 


EIN FALL VON RONTGENBEHANDELTEM INOPERA- 
BLEM CANCER VENTRICULI MIT LANGDAUERNDER 


BESSERUNG 
von 
Axel Scholander und Ernst Tengwall 
Chefarzt der Réntgenabteilung Chefarzt d. chir. Abteilung 


(Tabula XXXV) 


Die Resultate der Réntgenbehandlung bei Fiillen von Cancer 
ventrieuli sind bekanntlich wenig ermutigend. Dazu triigt u. a. die 
Beweglichkeit des Organs bei und die dadurch bedingte Schwierig- 
keit einer exakten Einstellung sowie die bei Bestrahlung des Ventri- 
kels hiiufig eintretende Radiotoximie. Am Provinz- und Stadtkranken- 
haus in Hialsingborg wurden in der Fiinf-Jahres-Periode 1921—1925 
vier Falle von inoperablem Cancer ventriculi réntgenbehandelt. Bei 
einem von diesen wurde der letale Ausgang durch das Eintreten von 
Radiotoxiimie beschleunigt. In einem zweiten Fall zeigte sich keine 
Einwirkung auf den Zustand und den Tumor. Im dritten Fall be- 
wirkte die Behandlung eine Verkleinerung des Tumors und eine 
temporiire Besserung des Allgemeinzustandes. 

In einem Falle schliesslich ergab sich als Resultat ein, nach der 
Réntgenuntersuchung zu urteilen, vollstiindiges Verschwinden des 
Tumors, und der Pat. war dureh 1!/2 Jahr beschwerdefrei. 

In Anbetracht der rel. Seltenheit eines solechen Verhaltens und da 
unser Fall wegen der grossen Ausbreitung des Tumors von vorn- 
herein als hoffnungslos angesehen wurde, meinten wir, dass er einer 
Publikation wert sei. 

E. W., 57 Jahre, Direktor, Hilsingborg. Magenbeschwerden durch viele 
Jahre. 1913 in Behandlung wegen eines Uleus ventriculi. Dann gesund bis 
1920, um welche Zeit er wieder dieselben Beschwerden bekam wie friiher. 
Damals anderwarts Réntgenuntersuchung: »Keine Anzeichen von Kanzer oder 
Uleus» Am °/1 1924 ergab die Magenuntersuchung (Dr. Dunker): Keine 
Retention, Kongo neg., T. A:0. Weser neg. Pat. meinte, dass er etwas ab- 
gemagert sei, er fiihlte sich miide und heruntergekommen, musste mehrmals 
des ‘lages ruhen. 


''/s. Seit 14 Tagen schwarze Stiihle. Heute zur Rintgenuntersuchung 
iiberwiesen. 


‘ 
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1924. Réntgenbefund: Ventrikel hochliegend, fiir die Palpation se}: wer 
erreichbar. Im Fornix ventriculi und im vorderen und linken Teil des Corpus 
ventriculi ein Fiillungsdefekt mit fetziger und unregelmiissiger Kontur. Die 
Tiefe des Fiillungsdefektes betriigt hier und da 2 Querfinger. Peristaltik im 
Canalis recht schwach, sonst aber normal. (Fig. 1.) Keine Druckempvind. 
lichkeit iiber dem Ventrikel. Passive Verschiebbarkeit schwer zu entscheiden, 
Resistenz am linken Rippenbogen. Keine 4-Stunden-Retention. 

Das Bild zeigt eine Tumormasse, die der Ausbreitung des Fiillungsdefektes 
und der fetzigen Kontur entspricht. 

“3. Kontrolluntersuchung des Ventrikels zeigt dieselben Verhiltnisse. 

Pat. wurde nun zu ev. Operation dem Krankenhaus Hilsingborg tiberwiesen. 

Status *’/s 1924. Allgemeinzustand gut. Kérperfiille und Muskulatur 
normal. Bei tiefer Inspiration palpiert man hoch oben im Epigastrium eine 
unter dem linken Rippenbogen hervorragende, gut faustgrosse, feste Resistenz, 
die bei Exspiration wieder verschwindet. 

‘/s. Laparotomia explorativa: Im Fundusteil des Ventrikels wird ein 
handtellergrosser, knolliger Tumor palpiert, der die Partie der Curv. major 
einnimmt und auf der Vorderseite des Ventrikels gegen die Curvat. min. 
hinaufreicht. Der Tumor hat das Aussehen eines typischen Karzinoms. Late. 
ral und nach vorne ist er an die Bauchwand fixiert. Im Omentum niichst 
der Curv. maj. sind harte Driisen zu palpieren. In der Leber keine Metastasen. 
Kein Aszites. Primarnaht. 

**/3. Wundheilung p. p. 

Bestrahlung mit geringem Abstand (20 em) in 
fiinf Feldern (drei auf der Bauchseite, zwei auf der Riickenseite). Die Lage 
des Ventrikels nach der Durchleuchtung bestimmt. *1 HED auf jedem Feld. 
0.5 mm Kupferfilter. Sklerometer 140. 2.5 mamp. Siederdhre. Jirnhs symme- 
trieapparat Scandia II. 

its wurde nur ein Feld pro Tag bestrahlt. Der Patient hatte eine leichte 
Andeutung von Ubelbefinden. Gew. 72.5 kg. 

Entlassen. 

5. Pat. hat 0.7 kg zugenommen. Keine Schmerzen, keine Magen- 
beschwerden. Guter Appetit. i in den Fizes negativ. 

“5. Réntgenuntersuchung des Ventrikels: Der Tumor zeigt einen erstaun- 
lich starken Riickgang. Er lasst sich nunmehr nur im oberen lateralen Teil 
des Corpus ventriculi und im Fornix nachweisen. Der Fiillungsdefekt ist nir- 
gends tiefer als héchstens 1 cm. Man diirfte die Verkleinerung auf mindestens 
75 % der friiheren Tumormasse schiitzen kénnen. 

5. Réntgenbehandlung: Gleiche Dosis und Technik. 

7. Réntgenuntersuchung: Fornix und Korpus nun gleichmiissig kontu- 
riert. Kein Fiillungsdefekt nachzuweisen. Der Ventrikel ist aber durch 
Schrumpfung der Curvat.-maj.-Partie kleiner geworden. (Fig. 2.) 

Fiihlt sich véllig gesund. Kein Miidigkeitsgefihl. 

Braucht tagsiiber nicht zu ruhen. Keine dyspeptischen Beschwerden. 
Glinzender Appetit. Keine Resistenz palpabel. Hat noch 1.5 kg zugenommen. 

** 5 1925. Weiter wohlauf. Hat weitere 3.7 kg zugenommen und wiegt 
jetzt 78.2 kg. 

Rontgenuntersuchung: Status quo. 

Am °7 25 bekam Pat. im Bade bei einer heftigen Armbewegung eine 
Spontanfraktur des linken Schliisselbeines. Hat seit dieser Zeit Schmerzen 
gehabt, nicht so sehr in der Klavikularregion als in der linken Achsel. 
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'y Réntgenuntersuchung der linken Klavikula zeigt eine hochgradige 
Entkalkung des sternalen Endes auf einem 5.5 cm langen Gebiet. Die Begrenz- 
ung gegen den intakten Knochen akromial relativ scharf. Die Kortikaliskontur 
am sternalen Ende nach oben an ein paar Stellen unterbrochen. 3.5 cm vom 
sternalen Ende eine teilweise geheilte Fraktur mit leichter Winkelstellung. 
Der Winkel nach unten offen. 

Das Bild zeigt einen metastatischen Knochentumor mit rel. alter Fraktur. 

Das Radiogramm der linken Achsel lasst unterhalb des Tubercul. maj. 
humeri eine 3.54 em grosse Metastase im Knochen erkennen. 

9. Aufoahme in das Krankenhaus Hilsingborg. Status **/s. Die mediale 
Halfte des linken Schliisselbeins deutlich aufgetrieben, am stirksten 5 cm 
vom Sterno-Klavikulargelenk. Die Haut dariiber leicht gerétet und gespannt. 
Uber der ganzen aufgetriebenen Partie Druckempfindlichkeit, und man fihlt, 
dass an der Klavikula selbst, an der Stelle der Fraktur eine Verdickung besteht. 
Pat. klagt ttber Schmerzen in der linken Achsel, und Bewegungen iiber die 
Horizontalebene schmerzen erheblich. Der Allgemeinzustand ist gut und das 
Gewicht betrigt 78.4 kg, also keine Abmagerung. Da bei der Laparotomie 
am ‘’s 24 in Anbetracht dessen, dass man die Diagnose Cancer veutriculi fiir 
indisputabel hielt, keine Probeexzision gemacht worden war, und man aber 
mit Riicksicht auf den spiteren Verlauf des Falles und wegen einer ev. wei- 
teren Behandlung es fiir wichtig hielt festzustellen, von welchem Charakter der 
Tumor war, ane. Ho der Krankheit zugrunde lag, so wurde eine Probetrepana- 
tion am Platze der Klavikularfraktur vorgeschlagen. Dem Pat., der sich der 
Art seiner Krankheit voll bewusst war, lag selbst viel daran, dass die Unter- 
suchung vorgenommen wiirde. 

‘69, Aufmeisselung der Klavikula an der Frakturstelle. Man kam in 
eine begrenzte Hihle, die mit Tumorgewebe erfiillt war, das am ehesten einem 
Granulationsgewebe glich. Die Hihle wurde ausgekratzt. Sie war gut hasel- 
nussgross, von festem und hartem Knochen umgeben. Nach der Auskratzung 
wurde mit dem Pacquelin ausgebrannt, das Periost dariibergeniht und die 
Hautwunde primir verschlossen. Wundheilung p. p. 

Pathologisch-anatomische Diagnose (Professor Syévatt, Lund): Cancer sim- 
plex medullaris. 

Réntgenuntersuchung: 7/9, Ventrikel klein, liegt mit seinem unteren Pol 
in der Hohe des unteren Randes von L II. Gleichmissige Ventrikelkonturen. 
Normale canalisperistaltik. Kein Kanzer nachzuweisen. 


Sowohl die Réntgenuntersuchung 1924, als die Probelaparotomie 
zeigten einen typischen Cancer ventriculi, aber es wurde keine Probe- 
exzision vorgenommen. Der Fall wurde fiir hoffnungslos gehalten, 
aber, ut aliquid fiat, nahm man teils in der Absicht die Schmerzen 
zu stillen, teils aus psychischen Griinden eine Réntgenbehandlung 
des Ventrikels vor. Um Radiotoxiimie zu vermeiden, wurde die Dosis 
uur mit * 4 HED fiir jedes Feld bemessen. 

Die Wirkung der Réntgenbehandlung war so frappant, dass man 
zu zweifeln begann, ob die Diagnose Karzinom wirklich zutreffen 
kinne. Ebenso gaben das bliihende Aussehen des Pat., sein guter 
Allgemeinzustand, seine vollstaindige Freiheit von allen Magen- 
beschwerden und seine Gewichtszunahme Anlass zum Zweifel an der 

27—252458. Acta Radiologica. * 


| 

‘pus 

Die 

< im 
‘ind- 

den. | 
‘ktes 
Sen. 
atur 
eine 
| 
ein 
ajor 
nin. 
ate- 
chst 
sen. 
) in | 
age | 
eld. 
me- 
hte 
ren- 
un- 
nir- 
ens 
| 
rch 
en. 
en. 
egt 
ine 
zen 


418 AXEL SCHOLANDER UND ERNST TENGWALL 


Diagnose. Die 1'/2 Jahre nach der Probelaparotomie entstehende Sy n- 
tanfraktur an der Klavikula léste indes das Problem. Aufmeisselung 
der Klavikula und Probeexzision aus dem in ihr enthaltenen Tumor 
gaben klaren Bescheid dariiber, dass die Krankheit wirklich Kanzer war. 

Was in unserem Fall besonders bemerkenswert war, ist die Emp- 
findlichkeit des Tumors fiir die relativ schwache Réntgendosis. [Die 
pathologisch-anatomische Diagnose der Knochenmetastase lautete Can- 
cer simplex medullaris und es ist wohl wahrscheinlich, dass der 
Primiirtumor von derselben Art gewesen ist. Dass die EKinwirkwung 
auf den Kanzer so stark war, kann ja méglicherweise darauf beruhen, 
dass er sich zur Zeit der Behandlung mit seiner Hauptmasse in einer 
fiir die Réntgeneinwirkung giinstigen Kernteilungsphase befand. Auch 
die Lokalisation des Tumors an den oberen Ventrikelpartien kann 
eine Rolle bei der Behandlung gespielt haben, indem die Lage des 
Ventrikels infolge der starren Tumormassen, von den respiratorischen 
Verschiebungen abgesehen, konstant war, wihrend ein Canaliskarzinom 
z. B. in seiner Lage ausser von den Atmungsverschiebungen auch 
noch — und zwar in hohem Grade —- vom Ventrikeltonus wihrend 
der Applikation der Behandlung abhingig ist. Was schliesslich die 
Réntgenbilder betrifft, so kan aus diesen nicht mit voller Sicherheit 
ausgeschlossen werden, dass die urspriingliche fungése Form nicht 
etwa durch die Behandlung in einen mehr szirrhésen Typ mit gleich- 
miissigen distinkten Ventrikelkonturen iiberging. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Ein Fall von réntgenbehandeltem inoperablem Cancer ventriculi mit 
anscheinend vollstindigem Verschwinden des Tumors sowie aller Schmerzen 
und Magenbeschwerden. Der Patient nahm nach der Behandlung 6. kg an 
Koérpergewicht zu. — 1’): Jahre nach Beginn der Behandlung Metastasen in 
der linken Klavikula und im Humerus. 


SUMMARY 


A case of inoperable cancer of the stomach treated roentgenologically 
with the apparently complete disappearance of the tumour and of all pains 
and stomachie troubles. The patient increased 6.1 kg in weight after the 
treatment. Eighteen months after the beginning of the radiations there were 
metastases in the left clavicle and humerus. 


RESUME 
Il s’agit d'un cas de cancer inopérable de l’estomac, traité par la radio- 
thérapie avec disparition en apparence compléte du néoplasme ainsi que des 
symptomes douloureux et des troubles de l’estomac. Le malade augmenta de 


6,1 kg. & la suite du traitement. Dix-huit mois aprés le traitement apparurent 
des métastases dans la clavicule gauche et dans l’humérus. 
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STATE INSTITUTE FOR THE STUDY OF MALIGNANT DISEASE, BUFFALO, NEW YORK 
DIRECTOR: BURTON T. SIMPSON, M. D. 


A SUMMARY OF THE METHODS AND RESULTS IN 
THE TREATMENT OF CANCER 


Based on a Study of 3246 Cases Admitted Between May 1914 
and May 1925 


by 
Bernard F. Schreiner, M. D., F. A. C. S. 


It is extremely desirable that the men engaged in the study of 
malignant disease should from time to time give a résumé of their 
personal experiences with their methods and the results. It is some- 
times difficult in perusing scattered contributions to the literature to 
arrive at any definite conclusion of what many of the research clinics 
in the world are doing in various types of malignant disease. For 
the sake of convenience as well as from the standpoint of prognosis, 
it is necessary to arrange one’s material in such a way that it will 
convey to others what we believe we are accomplishing. 

lor this reason it was agreed among the workers in our Institute 
to classify tumors of the skin and protective membranes into three 
large types, namely, basal cell epithelioma, pearl forming on prickle 
cell epithelioma, and epithelioma originating in the mucous mem- 
branes. 

Basal Cell Epithelioma (1). Constituting 425 cases or 13.2 % of the 
total number of cases reported. 

Basal cell epitheliomata which have been clinically described by 
the dermatologists and histologically by Kromrrecner, Ewine, Simp- 
son, and others, are malignant tumors which are comparatively slow 
in growth. They may occur as small thickenings of the skin, kera- 
toses, pimples, or warty-like growths for a great many years, and 
then suddenly begin to grow rapidly, showing clinical evidence of 
malignancy, with destruction of tissues and organs. About 95 % of 
all basal cell epitheliomata are situated on the skin of the face above 
a line drawn through the angle of the mouth. 
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Early in our work we discovered that an erythema dose of irradia- 
tion, whether administered by soft X-rays or with radium unfiltered 
(@-radiation), yielded remarkable results, so that now we feel confident 
that 95 « of these tumors as they come to the clinic, heal with cue 
or two applications of X-rays or radium, providing the periosteum, 
fascia, or cartilage are not involved. As it is often difficult to obtain 
a healing in the cases which involve these structures, we have resoried 
to electrocoagulation, sometimes called endothermy or surgical dia- 
thermy, as a means to an end. 

We have treated 425 patients with basal cell epithelioma, with 
a primary healing of 95 %. These patients have been observed from 
one to six years and approximately 75 % are permanent healings. 


Fig. 1. Nov. 14, 1922. Before treatment. 


The method employed was the use of unfiltered X-rays in which the 
following factors were used: 10 milliamperes, 140,000 volts, 20 em. 
distance (target to skin), 3 minutes exposure, with adequate pro- 
tection of the parts immediately surrounding. In some cases the 
radium bulb was used, filtered through .1 mm. brass, approximating 
16 millicurie hours. As is well known, basal cell epitheliomata rarely 
metastasize, and for this reason our results have been extremely 
favorable. We have learned to expose at least from one to two 
centimeters of good tissue immediately surrounding the lesion, for it 
has been evident in studying biopsy material from the margins of 
these growths, that many times the tumor has extended underneath 
the skin. 

We no longer think of, or practice operative surgery in the treat- 
ment of basal cell epithelioma. 

Pearl forming or prickle cell epitheliomata may occur anywhere 
on the skin, the common places being the lip at the junction of the 
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mucous membrane and skin, the penis, vulva, clitoris and anal ring. 
In this type of tumor, the growth is very rapid in its development, 
occurring as a wart-like growth, nodule, or ulcer with an indurated 
border which may persist for periods of weeks or months, and then 
give rise to either one of two types of growths, the exuberant or 
papillomatous growth of epithelioma, or the infiltrating type, in which 
there is little or no heaping up of the tumor, but an ulcerating and 
infiltrating lesion. This type of tumor, relatively speaking, metastas- 
izes early, and is exceedingly difficult to treat, when once this has 
occurred. From experience we have learned that this type of epithel- 
joma requires more radiation to heal than the basal cell epithelioma. 
The treatment of the local lesion depends on whether it is of the 


Fig. 2. Aug. 6, 1924. After treatment. 


papillomatous type or the infiltrating type. In lesions of the papil- 
lomatous type, on the skin, lip or penis, we have resorted to 
unfiltered X-rays as a method of choice, in view of the ease of 
applying the treatment and also the results obtained. This also 
obviates much exposure to the operator as compared to the applica- 
tion of radium tubes in molded dental compound, or the use of 
radium needles implanted into the tumor. In the infiltrating type 
of tumor, we have resorted to implantation with radium emanation 
in the primary growths. The regional lymphbearing tissue in both 
tvpes has been treated by means of radium packs, aluminum filt- 
ered low voltage X-rays, or copper filtered high voltage X-rays, with 
at times the implantation of radium emanation into the metastatic 
nodules. 

Epithelioma Lip (2). Constituting 216 cases or 6.6 % of the total 
number of eases reported. 

We have divided the tumors of the lip into three groups. Group 
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I ineludes all lesions confined to the lip up to involvement of tlie 
whole lip, with no demonstrable involvement of the lymphatics. [n 
this group we have treated 109 cases, of which 78 *% have remained 
well over a period of three years and 52 * over a period of five 
years. Group II includes all lesions of the lip with definite metastatic 
involvement of the regional lymphnodes, but still classified from ihe 
standpoint of surgery as operable. In Group II we have treated (0 
eases, of which 39 % have remained well over a period of three 
years and 30 *% over a period of five years. Group III includes far 
advanced tumors of the lip with metastases in the neck, which are 
fixed, ulcerating or involving the periosteum, so-called inoperable 


Fig. 3. May 19, 1919. Before treatment. Fig. 4. Sept. 22, 1919. After treatment. 


cases. After carefully analyzing the 47 cases we have had in this 
group we have come to the conclusion that radiation or any known 
form of therapy employed is of little or no avail. We look upon 
these cases as hopeless and doubt the advisability of subjecting these 
patients to irradiation. 

Epithelioma Penis (3). Constituting 37 cases or 1.1 % of the total 
number of cases reported. 

A similar line of procedure has been followed in the treatment 
of epithelioma of the penis, of which we have treated 37 cases. 
Thirteen of these cases which were early and in which the tumor 
was localized, were placed in Group I. Twenty-four of the farther 
advanced cases which had metastases in the groins, were placed in 
Group Il. Seven out of the thirteen early cases have remained 
clinically well from 2 to 10 years, and four of the twenty-four 
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farther advanced cases have remained clinically well from 1 to 7 
vears. 

Epithelioma Vulva and Clitoris (4). Constituting 31 cases or 1 
of the total number reported. 

The tumors of the vulva and clitoris were formerly treated with 
surface applications of radium and X-rays with little or no perma- 
nent result. In view of this the method of surface radiation was 
abandoned and we now resort to the implantation of emanation seeds 
into the primary lesion in doses of 0.4 to 0.s millicuries of radium per 
square centimeter of tissue. If there is definite metastatic involv- 
ement of the nodes in the groins, these nodes are needled with 


Fig. 5. Dee. 19, 1919. Before treatment. Fig. 6. June 23, 1924. After treatment. 


radium emanation, and high voltage X-rays applied over the groins, 
or in some eases only high voltage X-rays are given in this region. 
High voltage X-rays are also used over the groins as a prophylactic 
measure, where there are no demonstrable metastases. Following 
this procedure, nothing is done for a period of one month, at which 
time the reaction in the vulva or clitoris is quite severe and painful. 
It is at this time that we perform endothermy with the destruction 
of the entire lesion and a wide margin of healthy tissue surround- 
ing it, the eschar being removed with scissors and forceps. This 
procedure has been earried out in eight cases with very gratifying 
results. Of the twenty-five cases of epithelioma of the vulva and 
six cases of epithelioma of the clitoris, four have been clinically well 
for periods varying up to 2' 2 years. 

Epithelioma Oral Cavity (5). (21.) Constituting 375 cases or 11.6 % 
of the total number of cases reported. 
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Fig. 8. Oct. 24, 1924. After treatment (coagulation). 


— 
424 
2 
tl 
ae Fig. 7. May 21, 1924. Before treatment. oh 
t 
| 
& 
= 


A SUMMARY OF THE METHODS AND RESULTS IN THE TREATMENT OF CANCER 


Fig. 9. May 19, 1923. Before treatment. Fig. 10. Sept. 8, 1924. After treatment. 


Epithelioma of the oral cavity, which includes the uvula, soft 
palate, upper jaw and gum, inner cheek, lower jaw and gum, floor 
of mouth, tongue and tonsil, numbers 375 cases, which we divided 
at the time of admission into two groups. Those cases in which 
the lesion was local, we designated as Group I, and other cases that 
had metastatic involvement of the regional lymph glands in addition 
to the primary lesion, as Group II. The following is a table show- 
ing the number of cases in each group and the figures in parenthesis 


represent the number of cases known to be clinically well up to 
May 1, 1925. 


Location Group I Group II Total 
38 3 (1) 
Soft palate ( 2) 2 8 ( 2) 
Upper jaw and gum... . . ( 5) 6 16 ( ) 
Inner cheek (12) 43 ( 5) 70 (17) 
Lower jaw and gum... . . 5 ( 3) 24 ( 1) 39 ( 4) 
Floor of mouth (1) 35 ( 2) 49 ( 3) 
(16) 80 ( 1) 130 (17) 
5 ( 1) 45 ( 1) 60 ( 2) 
Total Number 140 (41) 235 (10) 375 (51) 


We have obtained a clinical healing in 41 out of 140 cases in 
firoup I, or approximately 29 %, and in 10 out of 235 cases in Group 
Il, or approximately 4 %. Of the 375 cases of epithelioma of the 
oral cavity in Groups I and If combined, we have obtained a clin- 
ical healing in 51 eases, or 13.6 % for periods varying up to 8 years. 

in the epithelial tumors arising in the mucous membrane of the 
oral cavity we have resorted to the implantation of radium seeds 


: 
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from 0.3 to 0.5 millicuries per square centimeter of tissue supplemented 
with high voltage X-rays from the outside in doses calculated to 
distribute 135 * of the erythema dose in the region of the primary 
growth and as near 130 * in the metastatic nodules as possible, the 
high voltage X-rays being divided over a period of ten days treat- 
ment being given every third day. The metastatic nodules which 
were accessible were seeded, in addition to the high voltage X-rays. 
In certain metastatic sain we have used a 3-field arrangement 


Fig. 11. June 10, 1925. Eight years after treatment with surgery and radiation. 


(6) in which we have been able to administer 120—130 « in the 
tumor. 

Epithelioma Antrum of Highmore (22). Constituting 46 cases or 
1.4 % of the total number reported. 

Of the forty-six cases of epithelioma of the antrum reported, 
twenty-three were early cases without visible metastases and twenty- 
three were far advanced cases, showing metastases. Of the twenty- 
three early cases, five have remained clinically well for periods vary- 
ing in time from 1 to 8'/2 years, while in the farther advanced cases, 
only palliation has been obtained. 

Epithelioma of the antrum has been treated by the implantation 
of radium seeds through the hard palate, supplemented with radium 


A 
pac 
we 
me 
int 
sul 
pal 
flay 
of 
do: 
= 4 
or 
ij 
ae 


he 


A SUMMARY OF THE METHODS AND RESULTS IN THE TREATMENT OF CANCER 427 


packs or high voltage 
X-rays. In some cases 
we have resorted to the 
method of placing tubes 
ito the antrum by expo- 
sure through the hard 
palate or by the typical 
flap method for resection 
of the superior maxilla, 
dosage being 2,000 milli- 
curie hours of radium fil- 
tered through 2 mm. brass, 
| mm. rubber and 1 em. 
gauze immediately sur- 
rounding the tubes. 

Adamantine Epithel- 
ioma (7). Constituting 8 
cases or 0.3 % of the total 
number reported. 

Of the eight cases of 
adamantine epithelioma 


Fig. 12. 


Apr. 19, 1920. Before treatment. 


reported, six involved the lower jaw and two the upper jaw. These 


Fig. 13. Sept. 12, 1921. 


After treatment. 


cases have been treated 
by combinations of sur- 
gery and radiation, with 
the result that four have 
remained clinically well, 
one recurred after having 
been well for 1'/2 years, 
one showed temporary 
improvement, one was 
unimproved and one fai- 
led to return for further 
treatment. 

Epithelioma Larynx. 
Constituting 65 cases or 
2 * of the total number 
of cases reported. 

In the past, intrinsic 
epithelioma of the larynx 
has been treated by the 
insertion of radium tubes 
into the larynx with or 
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without tracheotomy being performed, and has yielded no permanent 
healing, although one man has been kept alive for a period of four years, 
Partial and complete extirpation of the larynx with the use of radium 
tubes has also been a failure in my experience. Far advanced 
extrinsic epithelioma of the larynx, as well as early cases, are treated 
today with divided doses of high voltage X-rays given over a period 
of three to four weeks following the suggestion of Professor Rec vp 
of Paris. I am unable to definitely say at this time what the results 
from this procedure are, as sufficient time has not elapsed. 

Epithelioma Ocvsophagus. 54 cases or 1.7 % of the total number 
of cases reported. 

Fifty-four cases of cancer of the oesophagus were extremely far 
advanced at the time of admission for treatment. We have heen 
much discouraged on account of the tendency of these tumors to 
spread out over a wide area, from two to twelve centimeters, with 
accompanying stenosis which is productive of starvation. Routinely 
the case is X-rayed for location of the tumor. Oecesophagoscopy j 
performed and section removed for diagnosis. Tandem tubes 
radium are then placed in position on silk threads for periods 
600 to 800 millicurie hours with 1 mm. brass as a filter. This i 
supplemented with divided doses of high voltage X-rays administered 
over a period of two to three weeks, calculating the sum total not 
to exeeed 135 % at a distance of 3 to 5 em. from the growth. 
Gastrostomy has been performed in some cases to supplement their 
feeding, but in our experience has been of little value in patients 
showing extreme emaciation. Formerly tubes were inserted into the 
oesophagus by performing gastrostomy and feeding a thread which 
was later picked up in the stomach through the gastrostomy wound. 
Silver wire was then attached to the thread and tubes drawn into 
position in the oesophagus as performed by the late Henry Janeway. 
We have not succeeded in effecting a single clinical healing in our 
oesophagus cases. The palliations have varied from four to six months. 

Branchiogenic Epithelioma. Constituting 15 cases or 0.5 % of the 
total number reported. 

During the past ten years we have had fifteen cases of epithelioma 
in the neck. The majority of these patients gave a history of very 
rapid growth which sometimes lead the family physician to believe 
that they were abscesses, but upon incision, no pus was evacuated. 
Microscopie examination of these tumors proved to be epitheliomata 
which were believed to be of branchiogenic origin as no primary 
lesion was demonstrable anywhere else. This type of tumor is an 
extremely rapid growing one which ulcerates early and causes death 
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by pyogenic infection or hemorrhage. Radiation in my hands has 
proven of little or no value. 

Epithelioma Vagina (8). Constituting 33 cases or 1 % of the 
total number of cases reported. 

Epithelioma of the Vagina has been divided into two groups, 
namely, Group I in which the tumor was confined to the mucous 
membrane of the vagina or vaginal wall and more or less localized, 
and Group II in which have been placed the far advanced cases 
with involvement of a large portion of the vaginal wall or with 
infiltration of the rectal or bladder walls, or metastases in the groins 
or broad ligaments. The treatment has been rendered difficult on 
account of the anatomy of the parts involved. The effort here has 
heen to administer sufficient radiation by means of inserting one 
or more tubes of radium to produce a regression of the tumor, and 
if possible to avoid fistula formation in the far advanced cases. 
The amount of radium inserted, varied from 150 to 2,500 millicurie 
hours, filtered through 2 mm. brass, 1 mm. rubber, supplemented 
with high voltage X-rays or radium packs applied over the symphysis 
or perineum to bring the total dose up to 120 to 135 %, 3 em. from 
the tubes. Four out of eight early cases have been clinically well 
for periods varying in time up to three years. Two out of the 
twenty-five far advanced cases have been healed, one for three years 
and the other for two years. 

Epithelioma Cervix (9). Constituting 519 cases or 16% of the 
total number reported. 

Epithelioma of the cervix has been classified into four groups 
depending upon the anatomical involvement as well as the type of 
tumor under consideration. In Group I have been placed 18 cases 
which were entirely confined to the cervix with no extension into 
the fornices or vaginal mucous membrane. In Group II have been 
placed 40 farther advanced cases in which a portion or all of the 
cervix was involved and the growth extended to the mucous membrane 
or walls of the vagina. In Group III have been placed 157 cases 
in which a part of the cervix or vaginal mucous membrane was 
involved and there was beginning infiltration of one or both broad 
ligaments with moderate fixation as elicited by vaginal and rectal 
examinations. Group IV includes 304 cases which were exceedingly 
far advanced, in which the cervix, upper end of the vagina and 
both broad ligaments were markedly infiltrated, causing complete 
fixation of the uterus in the pelvis. From 1914 to 1919, these cases 
were treated with radium tubes, the time varying from 1,200 to 
2,000 milligram hours per tube. During the last several years, these 
cases have been treated by the insertion of tandem tubes of radium 
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into the cervix for a total of 1,000 millicurie hours per tube, filt: ved 
through 2 mm. brass, 1 mm. rubber, supplemented with two or tour 
fields of high voltage X-rays, sufficient to make the total dose in 
the region of the broad ligaments 3 to 5 em. from the tubes, 1:5 « 
of the erythema dose. In dividing our material into these groups 
we have obtained the following results. 


56 % > > 

Group HI ....... 27 % > > 

ae a Palliations from 6 months to 4 years. 


Adenocarcinoma Cervical Canal (10) and (11). Constituting 16 
cases or 0.5 % of the total number reported. 

We have treated sixteen cases of adenocarcinoma of the cervical 
canal with radium filtered through gold '/2 mm., brass ‘2 mm., 
rubber 1 mm., inserted in tandem tubes into the cervical canal, 
supplementing them at first with radium packs but now with high 
voltage X-rays from the outside, our endeavour at the present time 
being to administer 135% of the skin erythema dose 3 to 5 em. 
from the tubes in the cervical canal. We have classified these tumors 
into three groups. In Group I were placed 7 cases which were 
apparently early and ‘confined to the cervical canal, so-called operable 
cases, of which four have remained clinically healed for periods 
varying in time up to four years. In Group II were placed 6 in- 
operable cases which had infiltration in the broad ligament areas 
and base of the bladder, or posteriorly toward the rectum. In 
Group ILI were placed the cases which had recurred after operation. 
In the last two groups, the results have only been palliative. 

Adenocarcinoma Fundus of Uterus (12). Constituting 56 cases 
or 1.7 % of the total number reported. 

Fifty-six cases of adenocarcinoma of the fundus of the uterus 
have been treated by means of radiation. These cases were arbitrarily 
divided into three groups, designating as Group I, all cases in which 
the lesion was confined to the uterine wall or cavity (operative cases). 
Group IIL ineludes all cases which were considered from an anatomical 
point of view as inoperable (where the tumor had eroded the uterine 
wall, causing fixation, or where there was definite involvement of 
the broad ligaments, or distant metastases). In Group III have 
been placed all cases of recurring adenocarcinoma of the uterus 
following operative interference. Cancer of the fundus of the uterus 
has been clinically healed in nine out of fifteen cases in Group | 
for periods varying in time up to 3'/2 years. The treatment in the 
Group II eases has yielded palliation from six months to three yveurs. 
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The treatment in the recurring cases following incomplete operation, 
or possibly due to technical difficulties at the time of operation, has 
vielded a clinical healing in six out of the twenty cases treated, for 
periods varying in time from a few months up to three years. In 
Group 1 there were seven cases treated with the application of two 
or more tubes of radium to cover as nearly as possible the uterine 
eavity, each tube being left in position for approximately 1,000 to 
1,800 millicurie hours, filtered through gold '/2 mm., brass '/2 mm., 
and rubber 1 mm. This was supplemented with high voltage X-rays 
applied through two or more fields so that the dose from 3 to 5 em. 
from the position of the tubes approximated 135 * of the skin erythema 
dose. There were seven cases treated with radium tubes inside, 
from approximately 1,200 to 1,800 millicurie hours per tube, and 
radium packs applied over the lower abdomen, anterior and posterior, 
for a total of 6,000 millicurie hours each place, filtered through 2 
mm. brass, 1 mm. aluminum, | em. rubber, and 6 em. distance. 
The cases in Group II were treated in the beginning with radium 
tubes in the uterine cavity and radium packs from the outside. 
More recently we have been treating these cases with tubes inside 
and high voltage X-rays from the outside as described in the treat- 
ment of Group I cases. In the recurring cases, some of our material 
had had supravaginal amputation performed with recurrence in the 
stump of the cervix and infiltration of the upper end of the vaginal 
wall. I applied radium tubes with the above filtration in the cervical 
canal or against the lesion, through the vagina, varying from 600 
to 1,000 millicurie hours per tube, with additional X-ray so that the 
dose from 3 to 5 em. from the position of the tubes approximated 
135 % of the skin erythema dose. 

Ovarian Tumors. Constituting 32 cases or 0.9% of the total 
number of cases reported. 

Of the thirty-two ovarian tumors reported, seventeen were carcinoma, 
fourteen were papillomatous cyst, and one large round cell sarcoma. 
The cases were far advanced and we have obtained no clinical 
healings, although several patients had a palliation up to 2 '/2 years. 
Tumors of the ovary are best treated by exploratory laparotomy and 
part, or if possible, the whole of the malignant tumor removed. 
After the wound is healed, this is followed by high voltage X-rays 
which are divided over a period of twelve to fourteen days, 
administering from 130 to 150% of the skin erythema dose to the 
tumor mass, or site of the tumor. In exceptional cases, we have 
supplemented this by means of inserting radium into the uterus. 

Carcinoma Rectum (13). Constituting 184 cases or 5.7 % of total 
number of eases reported. 
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In carcinoma of the rectum we have divided our material into 
two groups from an anatomical point of view. In Group I have 
been placed all cases in which the disease was local and confine: to 
the wall of the rectum or anus and was fairly movable. In Group 
Il have been placed all cases in which the disease had infiltrated 
the surrounding tissues and was fixed, or had definite metastases in 
the liver or adjacent tissues, or had recurred after operation. In 
Group I there occurred 16 cases of carcinoma of the rectum and 7 
eases of epithelioma of the anal ring, three of which are clinically 
well, for periods up to four years. In Group II there occurred 154 
eases of carcinoma of the rectum and 7 cases of epithelioma of the 
anal ring, of which 8 have been clinically well for periods varying 
in time up to 3'/2 years. If the lesion is within easy reach of the 
palpating finger, we have resorted to the implantation of radium 
emanation, planting 0.3 to 0.5 millicuries of radium per square centi- 
meter of tissue, and in addition supplemented with high voltage 
X-rays from the outside so that the total dose immediately surrounding 
the tumor is 130%. We do not implant emanation into tumors 
which cannot be accurately palpated with the finger in the rectum, 
in view of the danger of perforating the peritoneum and causing a 
peritonitis. In this latter type of tumor, the strictured part is dilated 
slightly and tandem tubes of radium inserted for a total of 800 to 
1,000 millicurie hours per tube. Colostomy has been performed only 
in threatening or complete obstruction. The question of distinet 
metastases in the liver, of course, is to be borne in mind when 
planning the treatment of the individual case. I question somewhat 
the advisability of the routine practice of exploration of the abdomen 
and the liver for metastases and the performance of a colostomy at 
this time. Our patients are not subjected to the exceedingly heroic 
measures with the implantation or use of radium in the rectum, if 
their condition leads us to suspect that there may be disseminated 
metastases. Electrocoagulation has been employed in five cases of 
epithelioma of the anal ring. Of these cases, one died five months 
after coagulation, and the remaining four cases have had a palliation 
from 6 months to 2?/2 years. 

Epithelioma Bladder. Constituting 65 cases, or 2% of the total 
number of cases reported. 

Epithelioma of the bladder has yielded palliative results from 
radium implantation through a cystoscope, and by combining electro- 
coagulation one extensive case has remained well for over two years. 
On the whole, in our experience, radium treatment in malignant 
neoplasms of the bladder, has not been very favorable, with our 
present technique. 
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Carcinoma Prostate. Constituting 75 cases or 2.3 % of the total 
number of cases reported. 

The majority of the seventy-five cases of carcinoma of the 
prostate which have applied for treatment at our clinic, have been 
extremely far advanced. They have been treated by the implantation 
of radium emanation through the perineum into the tumor, supple- 
mented with high voltage X-rays. Operative interference has been 
used to provide drainage, and at times to relieve obstructive symptoms, 
punch operation has been performed. Our experience with prostatic 
tumors by radiation treatment has been similar to that of malignant 
tumors of the bladder. We are contemplating newer methods in the 
treatment of this lesion and hope that we may be able to report 
more favorable results at a future time. 

Carcinoma Thyroid. Constituting 14 cases or 0.4 % of all cases 
reported. 

There oceurred fourteen cases of carcinoma of the thyroid and 
one case of round cell sarcoma. The case of round cell sarcoma is 
included under the lymphosarcoma cases and was treated by means 
of external radiation and has remained well over five years. The 
fourteen cases of carcinoma of the thyroid were treated by means 
of external radiation, radium packs and high voltage X-rays. The 
results obtained in these advanced cases have not been as encouraging 
as in other types of malignant disease. Two cases that had recurred 
after operation and were treated at our clinic by radiation have had 
a palliation which has lasted three and five years. 

Carcinoma Stomach. Constituting 60 eases of 1.s ~ of the total 
number of cases reported. 

Sixty cases of carcinoma of the stomach applied for admission 
at our Institute. Some were treated by high voltage X-rays. 
Exploratory operation was performed on nine cases, but they were 
so far advanced that nothing was done. Gastroenterostomy was 
performed on five cases, and in two selected cases where the liver 
was apparently free from metastases and it was impossible to remove 
the growth surgically, I needled the stomach with radium emanation. 
One of the cases had a palliation for 2 years and 4 months and the 
other for 1 year and 7 months. One patient treated with radium 
packs had a palliation for 7 months, and three other patients treated 
with high voltage X-rays had a palliation for 6 months, 10 months 
and | year 8 months. We cannot hope to have favorable results 
in carcinoma of the stomach until we can find means of making an 
early diagnosis. 

Carcinoma Breast. Constituting 531 Cases or 16.2 % of the total 
number of cases reported. 
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Of the 531 cases of carcinoma of the breast admitted between 
May 1914 and May 1925, 239 involved the right breast and 292 
the left breast. These cases were divided according to an anatom- 
ieal classification into five groups. In Group I were placed 46 cases 
in which there was an isolated tumor mass confined to the breast 
and not adherent to the skin or underlying fascia, with no demon- 
strable metastases. In Group II were placed 40 cases in which the 
tumor in the breast involved the skin, or was adherent to the 
underlying tissues, yet showed no perceptible involvement of the 


Fig. 14. June 20, 1922. Before treatment. 


regional lymphatics. In Group III were placed 139 cases in which 
the tumor involved the breast and there was definite axillary involve- 
ment at the time of admission. In Group IV _ were placed 238 
cases which were far advanced and inoperable, in which there was 
supraclavicular or mediastinal involvement or wide-spread metastases. 
In the prophylactic group were placed 68 cases which had had rad- 
ical or partial operation and showed no evidence of disease at the 
time of admission. 

Of these cases, 239 were primary tumors and 224 were tumors 
which had reeurred after operation. 

rom 1914 to 1920, all radiation treatment was given by means 
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of low voltage X-rays which were used rather empirically in com))i- 
nation with surgery when possible. Since 1920 we have resorted to 
radium packs with implantation with radium emanation, supplemenied 
with high voltage X-rays, and radical operation when possible. Du- 
ring the last two years, the cases in Groups III and IV have been 
treated without operation, dividing a known quantity of high voltage 
X-rays over a period of twelve to fourteen days. We believe thiat 
the results show a gradual improvement in this class of cases. With 
a few exceptions, at the present time I believe the treatment of 


Fig. 15. Feb. 8, 1924. After treatment. 


early cancer of the breast should be surgical, but always followed 
by divided doses of high voltage X-rays. However, we have had 
cases of early cancer of the breast which have been treated purely 
by radiation, with favorable results, as well as cases in the other 
groups. The analysis of these cases will appear in a publication very 
shortly. 

Kidney Tumors. Constituting 17 cases or . % of the total number 
of cases reported. 

Of the seventeen cases of kidney tumor reported, five were mixed 
embryonic, eleven hypernephromata, and one adenocarcinoma. These 
cases were all recurring post-operative cases, or inoperable cases, 
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and were treated with high voltage X-rays or radium packs. The 
results in the cases of mixed embryonic tumors were unfavorable, 
while two eases of hypernephroma have had a palliation, one for 2 
vears and the other for 3 years. The one case of adenocarcinoma 
of the kidney which had recurred after operation, has been clinic- 
ally well for almost 2 years, following treatment with high voltage 
X-rays. 

Mixed Tumors and Endothelioma. Constituting 41 cases or l.s % 
of the total number of cases reported. 

These cases are best treated by removing the tumor surgically 
when possible, and following with radium packs or high voltage 
X-rays. When inoperable, we have resorted to high voltage X-rays, 
or radium alone, and when advisable have implanted the tumor with 
radium emanation. In this way the results have been very satis- 
factory. 

Of the sixteen cases of mixed tumor reported, fourteen involved 
the parotid, one the upper jaw and one the upper lip. Of the four- 
teen mixed tumors of the parotid, three are clinically well at the 
present time, two for 3'/2 years and one for 5 years, while three 
other recent cases have been improved, but it is too soon to deter- 
mine the final result. The other two cases, one mixed tumor upper 
jaw and the other involving the upper lip, have been clinically well 
for 6 months and 1 year respectively, following surgery and radium. 

Of the twenty-five cases of endotheliomata reported, fourteen 
involved the parotid, two the neck, and the remainder were distri- 
buted as follows: axilla, jaw, lung, nares, nasopharynx, nose, orbit, 
soft palate, and peritoneum. Four cases of endothelioma of the 
parotid have been clinically well for periods varying in time from 
6 months to 5 years, while two others have had a palliation for 1 
and 3 years. One case of endothelioma of the nose has been clinic- 
ally well for 2'2 years and one case involving the soft palate has 
been clinically well for 3'/2 years, following surgery and radium. 

Testicular Sarcoma. Constituting 22 cases or .7 % of the total 
number of cases reported. 

There have been twenty-two cases of metastatic sarcoma or so- 
called carcinoma of the testicle treated at the Institute. The primary 
results after radiation have been startling and gratifying, but these 
eases are prone to recur. Two of our cases have been clinically well 
for a year following surgery and radiation and three others have 
had palliation up to two years. 

Hodgkin's Disease (14). Constituting 46 cases or 1.4% of the total 
number of eases reported. 

Forty-six cases of Honckin’s Disease have been treated at the 
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Institute by means of X-rays and radium. Varying degrees of yul- 
liation have been expressed in blood pictures and recession of 
the nodules. There have been no absolute cures to our knowledze, 
although one of our patients has had a palliation for five years. 
Radiation therapy combined with the proper medical treatment offers 
the best chance of prolongation of life and palliation with the least 
inconvenience to the patient. 

Leucemias (15). Constituting 25 cases or .s % of the total number 
of cases reported. 


Fig. 16. Nov. 13, 1918. Before radiation. 


Of the twenty-five cases of leucemia treated, sixteen were in the 
lymphatic group and nine in the myelogenous group. In all these 
cases there have been varying degrees of palliation as detected by 
bloods counts and improvement in general health. Radiation therapy 
is empirical as is the case with benzol, arsenic or other methods, 
but brings about remissions of disease in shorter periods of time 
and with less inconvenience to the patient than is the case with the 
other methods. 

Round Cell Sarcoma (16). Constituting 76 cases of 2.3 * of the total 
number of cases reported. 

Round cell sarcoma has been divided from a clinical anatomical 
point of view into two groups. In Group I have been placed all 
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cases in which the lesion was either localized or only had involve- 
ment of the regional lymphnodes. In Group II have been placed 
all eases in which there were diffuse multiple lesions, so-called sarcom- 
atosis, with or without mediastinal involvement. In Group I we 
have obtained what apparently is a clinical healing in 13 out of 38 
cases which has lasted for periods varying in time up to 6'/2 years. 
In the 38 cases in Group II, radiation has yielded startling primary 
results but recurrences in other parts of the body and anemias have 
proven fatal in almost all the cases. In the lymphosarcomatosis 


Fig. 17. Dec. 11, 1918. After treatment. 


cases, it is far better to divide a definite amount of radiation over 
a period of time from one to two weeks, in order to make the body 
dose of radiation absorbed, as small as possible. (17) (18) (19) X-rays 
and radium, together with arsenic medication, is the method of choice 
in the treatment of round cell sarcoma. 

Sarcoma. Constituting 127 cases or 4 % of the total number 
reported. 

Excluding the round cell, melanotic and testicular sarcoma, there 
occurred 127 cases of sarcoma which have been classified into two 
groups, Group I in which the disease is localized, and Group II in 
which there are metastases. From 1917 to 1920, the tumor was 
excised and followed with low voltage X-rays. From 1920 to the 
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Fig. 18. Nov. 21, 1923. Giant cell Fig. 19. May 8, 1925. After 
Sarcoma Radius. Before treatment. treatment. 


present time we have used surgery when advisable, followed with 
high voltage X-rays, the effort being to apply from 100 to 120 * 
of the skin erythema dose to the tumor in one sitting. More recently, 
however, we have been applying high voltage X-rays in divided doses 
over a period of ten to fourteen days, and believe the results are 
more satisfactory. 

The following table representing the number of patients admitted 
between May 1914 and May 1925 is self-explanatory. 

Melanotic Sarcoma (20). Constituting 35 cases or la % of the 
total number of cases reported. 

Melanotic sarcoma has been divided into two groups. Group | 
includes all cases in which the disease was local or with only regional 
metastases, and Group II includes all cases with widely disseminated 
metastases, — sarcomatosis. They have been treated by means of 
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Table of Sarcoma Cases 


| 
1915 1916 | 1917 | 1918 1919 | 1920 | 1921 | 1922 | 1923 | 1924 | 1925 Total 


Group I | | 

— | — — |1@) — — 
Mixed-cell Sar... . | | — lim! — 
1 (0)|2(1) 1 1(0)|2@) 
Chondrosarcoma. . . — — 


— | — |20 


Spindle-cell Sar. . . 


Fibrosarcoma . . . . 


Myxosarcoma. .. . 


Neuro-fibro Sar... . 


(Figures in parenthesis represent cases clinically well) 


| 

Group IT 

1(0)} — |1() 20) — 10). — |4(0) 2(1) 
1(0),3(1)| — | 
Myxosarcoma. ... — | — | — — — 10) 
2:0.) — | — — 


| | | 
1915 1916 | 1917 | 1918 | 1919 1920 1921 | 1922 1923 | 1924/1925 Total 


1(1) 12(%) 
1(1) 6(2%) 
5 (0) 
(3) 
3 (0) 


Spindle-cell Sar. 
Fibrosarcoma . . . . 


Mixed-eell Sar. . — 


Chondrosarcoma. . . — = — | — = 


(Figures in parenthesis represent cases having palliation) 


1915 1916 1917/ 19181919 1920 1921 | 1922 1923/1924 | 1925) Total 


| 
Osteosarcoma... . (1) 3 (1) 2 (0) / 6 (0) 5 (0) 1 (0), 20( 2) 
— 30 — 
1(0) 11( 9) 


3(3), —  6( 6) 


1} — — | — 
Osteogenetic Sar... — | — | — — — 
1(1) — 10) — |2@) 


| 
Myeloid Sarcoma . . 


Giant cell Sar. . . . 


1(1)/2(2)| — 


(Figures in parenthesis represent cases clinically well) 


— — |48(17) 


radium emanation seeds implanted, or in selected cases with high 
voltage X-rays. In the Group II eases only temporary palliation 
has been obtained. In the Group I cases we have succeeded in 
effecting a clinical cure in 8 out of 16 cases, which have remained 

* Two cases of osteogenetic sarcoma admitted in 1920 are starred. One was clinically well 


+ months after operation and was then lost trace of, and the other has had a palliation for 
2 years. 


= 
(12) 7 
6 ( 3) 
9( 2) 
— | (1) 
1( 90) 
| — | | 
ne 
| 
al 
df & 
of * 


After treatment. 


= 
< 


Fig. 20. June 14, 1922. Before radiation. 
Fig. 21. Jan. 8, 1923. 
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well for periods varying in time from 6 months to 7 years, while 4 
cases have been clinically well for over 2'/2 years. 

[ wish to express my appreciation of the valuable contributions 
rendered by Professor Gésra Forssevt and his associates, which have 
stimulated me to undertake a survey of all cases treated at the 
State Institute for the Study of Malignant Disease, between May 
1914 and May 1925, the results of which are herein set forth. 


SUMMARY 


1) In a review of 3,246 cases of malignancy treated at the State Institute, 
suffalo, New York between May 1914 and May 1925, there occured: 


Type of Case . of Cases 


Epithelioma (basal cell) . 
> 
> 
» Vulva & Clitoris 
> Oral Cavity 
> Antrum of Highmore 
Adamantinoma 
Epithelioma Larynx 
? Oesophagus 
> 
> 
Adenocarcinoma Cervical Canal. . . . 
> Fundus of Uterus 
Ovarian Tumors 
Cancer Rectum & Anal Ring 
Epithelioma Bladder 
Carcinoma Prostate... . 
> Toyroid 
> Stomach . 
> 
Kidney Tumors 
Mixed Tumors & Endothelioma 
Testicular Sarcoma 
Hodgkin’s Disease 
Leucemias 
Round cell Sarcoma 
Sarcoma (Spindle cell ete.) 
Melanotic Sarcoma 


2) From a clinical point of view the material was carefully classified at 
the time of admission into groups, where the disease was still local and where 
there were regional or disseminated metastases. 

3) Tumors of the skin and protective membranes have been divided into 
three large types, namely, basal cell epithelioma, pearl forming or prickle 
cell epithelioma, and epithelioma originating in the mucous membranes. 

4) Basal cell epithelioma of the skin are treated entirely by radiation 
with a primary healing in 95 % of the cases and a permanent healing in about 
7) % of the cases for periods varying in time from one to six years. 
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5) In the treatment of epithelioma of the lip we have obtained a clinical 
healing in 78 % of the Group I cases, in which the tumor is confined to the 
lip, over a period of three years. In the Group II cases, where there are 
regional metastases but are still movable, 39 % have remained well over three 
years. In the Group III cases which are the far advanced tumors of the lip 
with involvement of the lymphnodes and periosteum, we have obtained no 
clinical healings. 

6) We have obtained a clinical healing in 7 out of 13 early cases of 
epithelioma of the penis where there were no demonstrable metastases, for 
periods varying in time from two to ten years, and in 4 out of 24 cases 
which showed small metastases in the inguinal nodes, from one to seven years. 

7) In epithelioma of the vulva and clitoris, we have obtained very satis- 
factory results in 4 out of 31 cases treated by means of implantation of 
radium and coagulation, for periods varying in time up to 2'2 years. 

8) We have summarized 375 cases of cancer occurring in the oral cavity 
which were treated by implantation of radium emanation and high voltage 
X-rays and have obtained healings varying in time up to 8 years, varying 
from 6 % to 50 % depending upon where the primary lesion was located and 
where there were no demonstrable metastases in the lymphnodes. Where the 
lymphnodes were involved in addition to the primary lesion, we have obtained 
a healing in 10 out of 235 cases for periods varying in time up to 4 years. 

9) In epithelioma of antrum of Highmore, we obtained a clinical healing 
in 5 out of 23 early cases in which the disease was local, for periods varying 
from 1 to 8 years. In the 23 far advanced cases in which there were meta- 
stases, only palliation was obtained. 

10) Of the eight cases of adamantinoma reported, four have been clini- 
cally well for periods varying in time up to 7'2 years. 

11) In the treatment of tumors of the larynx, oesophagus and branchio- 
genic remains, there have been no clinical healings, only palliations which 
lasted between six and eight months, with one exception of larynx epithe- 
lioma where there has been a palliation for four years. 

12) In the treatment of epithelioma of the vagina, four out of eight early 
cases and two out of twenty-five far advanced cases have been clinically 
well for periods varying in time up to 3 years. 

13) Ta epithelioma of the cervix, 93 % of the Group I cases have had a 
clinical healing. Those designated as Group II show 56 » to be clinically 
well and those as Group if, 27 « clinically well. In the Group IV cases, 
palliations from 6 months to 4 years have been obtained. 

14) In the treatment of adenocarcinoma of the cervical canal, we have 
obtained a clinical healing in four out of seven cases that were early, or so- 
called operable, for periods varying up to four years. In the farther ad- 
vanced or inoperable cases, the results have only been palliative. 

15) Cancer of the fundus of the uterus has been clinically healed in 
about 72% of the operable cases, for periods varying in time up to 3'/2 years. 
The treatment in the recurring cases following incomplete operation, or whether 
due to technical difficulties at the time of operation, has yielded a clinical 
healing in about 32% of the cases treated for periods up to three years. 
The treatment in the inoperable cases has yielded palliation from 6 months 
to 3 years. 

16) Of the 32 cases of far advanced cancer of the ovary, we have 
obtained no clinical healings, although several had a palliation up to 2'/2 years. 
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17) Eleven out of the 184 cases of cancer of the rectum and anal ring 
have remained healed for periods varying in time from 8 months to 4 years. 

18) We have shtained palliation in the treatment of 65 cases of cancer 
of the bladder but in only one case has there been an absolute clinical hea- 
ling which has lasted over two years. 

19) Our results have only been palliative in the treatment of carcinoma 
of the prostate. 

20) In 2 out of 14 cases of cancer of the thyroid, we have obtained a 
palliation for 3 and 5 years. 

21) The palliations in the treatment of inoperable cancer of the stomach 
have extended over periods from 6 months to 2 years 4 months. 

22) The method of choice at the present time in the treatment of early 
cancer of the breast should be surgical, but always followed by divided doses 
of high voltage X-rays. 

23) The results in the cases of mixed embryonic tumors of the kidney 
were unfavorable, while two cases of hypernephroma have had a palliation, 
one for 2 years and the other for 3 years. One case of adenocarcinoma of 
the kidney which had recurred after operation, has been clinically well for 
almost 2 years, following treatment with high voltage X-rays. 

24) Of the 41 cases of endothelioma and mixed tumor treated, 11 have 
been clinically well for periods varying from 6 months to 5 years. 

25) Of the 22 cases of testicular sarcoma, two have been clinically well 
for a year following surgery and radiation, and three others have had a pal- 
liation up to 2 years. 

26) There have been no cases of Hodgkin’s disease cured, but out of the 46 
cases treated, palliations have varied in time, the longest one now being 5 years. 

27) Radiation therapy has been very satisfactory in bringing about re- 
missions in the treatment of myelogenous and lymphatic leukemia, which 
however, are of relatively short duration. 

28) We have found that radiation and arsenic medication has yielded 
what apparently is a clinical healing in 13 out of 38 cases of round cell sar- 
coma in which the disease was local or with just regional metastases for 
periods varying up to 6'/2 years, while in the farther advanced, so-called sar- 
comatosis cases, results have only been palliative. 

29) Radiation in the treatment of sarcoma, particular the giant cell, 
spindle cell, and melanotic, has proven of real value. 


ZUSAMMENFASSUNG 


1) Ein Riickblick auf 3.246 Falle bisartiger Erkrankungen, die von Mai 
1914 bis Mai 1925 im staatlichen Institut, Buffalo, New York behandelt wur- 
den. ergibt, dass sich darunter vorfanden: 


Typus der Falle Zahl der Falle 


Epitheliom (Basalzellenepitheliom) 
> der Lippe 
> des Penis 
> von Vulva und Klitoris 
> der Mundhéhle 
> des Antrum Highmori 
Adamantinom 
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Typus der Fille Zahl der Fille 
Adenokarzinom des Zervikalkanals. .............. 16 
Kanzer des Rektums u. Analringes....-.....-...2... 184 
14 
1? 
Gemischte Tumoren und Endotheliom. ............. 41 
Sarkom (Spindelzellen- u. a. Sarkome) ..........-..-. 127 


2) Das Material wurde vom klinischen Standpunkt zur Zeit der Auf- 
nahme sorgfiltig in Gruppen geteilt, je nachdem ob die Krankheit noch lokal 
war, oder ob regionire bezw. disseminierte Metastasen bestanden. 

3) Tumoren der Haut und der protektiven Membranen wurden in drei 
grosse Gruppen geteilt, ndmlich: Basalzellenepitheliome, Perlkugel- oder Stachel- 
zellenepitheliome und von den Schleimhaéuten ausgehende Epitheliome. 

4) Die Basalzellenepitheliome der Haut wurden ausschliesslich mit Be- 
strahlung behandelt, wobei sich eine primare Heilung in 95% der Fille ergab 
und eine permanente Heilung in ungefahr 75 ~ der Falle, fiir verschiedene 
Dauer von einem bis zu sechs Jahren. 

5) Bei der Behandlung von Epitheliom der Lippe erhielten wir eine kili- 
nische Heilung fiir eine Zeit von 3 Jahren in 78 » der Falle von Gruppe I. 
bei welcher der Tumor auf die Lippe besvhrankt ist. In den Fallen der 
(iruppe II, mit regiontren Metastasen, aber noch freier Beweglichkeit, blieben 
39% iiber drei Jahre geheilt. In der Gruppe III, den weitest fortgeschrit- 
tenen Tumoren der Lippe mit Beteiligung der Lymphdriisen und des Periostes 
wurden keine klinischen Heilungen erreicht. 

6) Wir erhielten klinische Heilung bei 7 von 13 frithen Fallen von Epi- 
theliom des Penis, wo noch keine nachweisbaren Metastasen vorlagen, fiir 
Zeitriume zwischen zwei und zeho Jahren, und bei 4 von 24 Fallen, welche 
kleine Metastasen in den Inguinaldriisen zeigten, fiir eine Dauner von einem 
bis zu sieben Jahren. 

7) Beim Epitheliom der Vulva und Klitoris erreichten wir sehr befrie- 
digende Resultate in 4 von 31 mittels Radiumimplantation und Koagulation 
behandelten Fallen, fiir variierende Zeitraume bis zu 2'/2 Jahren. 

8) Bei Zusammenfassung von 375 Fallen von Kanzer der Mundhohle, die 
mit Implantation von Radiumemanation und Hochvoltréntgenstrahlen behan- 
delt wurden, haben wir Heilung fiir wechselnd lange Zeit, bis zu 8 Jahren 
in einer Zahl von Fallen erhalten, die zwischen 6 « bis zu 50 * variierte, j+ 
nachdem, wo die primaire Lasion localisiert war, und wenn sich keine nach- 
weisbaren Metastasen in den Lymphdriisen vorfanden. Wo ausser dem pri- 
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miren Herd auch die Lymphdriisen beteiligt waren, erhielten wir Heilung 
bei 10 von 235 Fallen in verschiedener Dauer, bis zu 4 Jahren. 

9) Beim Epitheliom des Antrum Highmori ergab sich klinische Heilung 
in 5 von 23 frithen Fallen mit lokal begrenzter Kiankheit fiir Perioden von 
1 bis zu 8 Jahren. In den 23 weit vorgeschrittenen Fillen mit Metastasen 
war nur ein palliativer Erfolg zu erreichen. 

10) Von den acht im Bericht enthaltenen Fallen von Adamantinom wa- 
ren vier verschiedene lange Zeit, bis zu 7’/2 Jahren, klinisch geheilt. 

11) Bei Behandlung von Tumoren in Larynx, Osophagus und branchi- 
ogenen Resten kam es zu keinen klinischen Heilungen, nur zu Besserungen, 
die sechs bis acht Monate anhielten, mit Ausnahme von Larynxepitheliom, 
wo eine vier Jahre dauernde Besserung vorkam. 

12) Nach Behandlung des Epithelioms der Vagina waren vier von acht 
frihen Fallen und zwei von fiinfundzwanzig weit vorgeschrittenen Fallen fiir 
wechselnd lange Zeit, bis zu 3 Jahren, klinisch gesund. 

13) Bei Epitheliom des Zervix sah man in 93 ~ der Falle von Gruppe I 
klinisehe Heilung. Von den als Gruppe II bezeichneten zeigten sich 56 * 
klinisch gesund und von denen der Gruppe III 27 ~. Bei den Fallen der Gruppe 
IV wurden Besserungen in der Dauer von 6 Monaten bis zu 4 Jahren erhalten. 

14) Bei der Behandlung von Adenokarzinom des Zervikalkanales erhiel- 
ten wir bei vier von sieben friihen, oder sog. operablen Fallen klinische Heilung 
von wechselnder Dauer, bis zu vier Jahren. Bei den weiter fortgeschrittenen 
oder inoperabeln Fallen wurden nur palliative Resultate erreicht. 

15) Kanzer des Fundus uteri gab in ungefiihr 72 « der operablen Falle 
fiir wechselnd lange Zeitriume bis zu 3'/2 Jahren klinische Heilung. Die 
Behandlung der Falle, welche, entweder weil sie nicht véllig operabel waren — 
oder infolge technischer Schwierigkeiten zur Zeit der Operation — rezidivierten, 
gab eine klinische Heilung bei ungefiir 32 « der behandelten Falle fiir Zeit- 
riume bis zu drei Jahren. Die Behandlung der inoperablen Fille gab Besse- 
rungen von 6 Monaten bis zu 3 Jahren. 

16) Von den 32 Fallen weit vorgeschrittenen Ovarialkanzers haben wir 
keine klinischen Heilungen erhalten, obzwar mehrere Besserungen bis zu 2'/2 
Jahren zeigten. 

17) Elf unter den 184 Fallen von Kanzer des Rektums und Analringes 
blieben fiir variierend lange Zeit, von 8 Monaten bis zu 4 Jahren, geheilt. 

18) Bei der Behandlung von 65 Fallen von Karzinom der Blase erhielten 
wit Besserungen, aber nur in einem Falle eine absolute klinische Heilung, 
die itber zwei Jahre dauerte. 

1$) Lediglich palliativ waren unsere Resultate bei Behandlung von Kar- 
zinom der Prostata. 

20) Bei zwei von 14 Patienten mit Kanzer der Thyreoidea wurden Bes- 
serungen fiir 3 bis 5 Jahre erreicht. 

21) Die Besserungen bei der Behandlung von inoperablem Kanzer des Magens 
erstreckten sich iiber Zeitriume von 6 Monaten bis zu 2 Jahren und 4 Monaten. 

22) Die Methode der Wahl bei friih zur Behandlung kommenden Fallen 
von Brustkrebs muss derzeit chirurgisch sein, aber immer gefolgt von Be- 
handlung mit geteilten Dosen von Hochvoltriéntgenstrahlen. 

23) Die Resultate bei den Fallen von gemischten embryonalen Tumoren 
der Niere waren ungiinstig, wahrend bei zwei Fallen von Hypernephrom 
Besserung eintrat, bei einem 2 Jahre, beim andern 3 Jahre anhaltend. Ein 
Fall von Adenokarzinom der Niere, bei welchem nach der Operation Rezidive 
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ai erfolgt war, wurde auf die folgende Behandlung mit Hochvoltréntgenstrahlen 
tan klinisch fiir beinahe 2 Jahre geheilt. 

eos 24) Von den 41 behandelten Fallen von Endotheliom und gemischten 

aN Tumoren wurden 11 fiir verschieden lange Zeit, zwischen 6 Monaten bis zu 

La 5 Jahren klinisch symptomfrei. 

poe, 25) Von den 22 Patienten mit Hodensarkom waren zwei ein Jahr lang 

ae. nach der Operation und Bestrahlung klinisch geheilt, und drei andere hatten 
ae Besserungen bis zu 2 Jahren. 

er 26) Bei den 46 behandelten Fallen Hodgkinscher Krankheit kamen keine 

i Heilungen vor, aber Besserungen von wechselnder Dauer, die langste von 

derzeit 5 Jahren. 

27) Strahlentherapie zeigte sich bei der Behandlung von myelogener und 
- 3 lymphatischer Leukaémie sehr wirksam betreffs der Erzielung von Remissionen, 
die allerdings nur von relativ kurzer Dauer sind. 

28) Bei Rundzellensarkom fanden wir, dass Bestrahlung und Arsenik- 
medikation in 13 von 38 Fallen mit lokalbegrenzter Krankheit oder mit gerade 
nur regioniren Metastasen allem Anschein nach zu klinischer Heilung fiihrten, 

q die verschieden lange, bis zu 6'/2 Jahren anhielt. Bei weiter vorgeschrittenen, 
: sog. Sarkomatosisfallen, waren die Resultate nur palliativ. 


aa 29) Die Bestrahlung hat sich bei Behandlung von Sarkomen, beson- 
_ ders Riesenzellen-, Spindelzellen- und Melanosarkomen, als wirklich wertvoll 
erwiesen. 

a RESUME 


1) Une revue de 3,246 cas de tumeurs malignes traitées au State Institute 
de Buffalo (NY) entre mai 1914 et mai 1925 donne lien aux constatations 


suivantes: 
Nature des cas Nombre des cas 

Adénocarcinome du canal cervical. . . 16 
Cancer du rectum et du sphinter anal ............. 184 

Tumeurs mixtes et endéthéliomes ...........,.2..2. 41 
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2) Au point de vue clinique, le matériel a été réparti en plusieurs 
groupes, au moment de ladmission, suivant qu'il s’agissait d’une affection 
i forme encore localisée ou d'une forme avec métastases locales ou dissé- 
minées. 

3) Les tumeurs de la peau ou des membranes protectrices ont été divi- 
sées en trois grands types, notamment les épithéliomes a cellules basales, les 
épithéliomes a cellules perlées ou dentées et les épithéliomes ayant pris nais- 
sance dans les muqueuses. 

4) Les épithéliomes a cellules basales de la peau ont été exclusivement 
soumis & la radiumthérapie avec une guérison primaire de 95 % et une guéri- 
son définitive de 75%, pour des périodes variant d’un a six ans. 

5) Le traitement de l’épithéliome de la lévre a donné 78 % de guérisons 
cliniques dans les cas du groupe I, dans lesquels le néoplasme était limité a 
la lévre; cette guérison s'est maintenue — une période de 3 ans. Dans 
le groupe IT, c. a. d. dans les cas ow il existait des métastases locales, mais 
mobiles, 39 % se sont maintenus en bon état pendant plus de trois ans. Dans 
le groupe III comprenant les cas de néoplasmes avancés de la lévre avec 
complications ganglionnaires ou périostées, on n’a obtenu aucune guérison 
clinique. 

6) Nous avons obtenu une guérison clinique dans 7 des 13 cas d’épi- 
théliome récent de la verge, sans métastases décelables, pour des périodes 
variant de deux a dix ans et dans 4 des 24 cas présentant de légéres 
métastases dans les ganglions inguinaux, pour des périodes variant de deux 
a sept ans, 

7) Dans les épithéliomes du vagin et du clitoris, nous avons obtenu, par 
inclusion de radium et coagulation, des résultats trés satisfaisants, dans 4 cas 
sur 31, pour des périodes atteignant deux ans et demi. 

8) Nous avons réuni 375 cas de cancer buccal traités par radio-inclusions, 
par émanations et par radiothérapie 4 haut voltage; dans une proportion 
variant entre 6 et 50%, suivant que l’affection était localisée et qu'il y avait 
ou non des métastases gauglionnaires décelables, nous avons obtenu la guérison 
pour des périodes allant jusqu’é 8 ans. Dans les cas oti la lésion primaire 
se compliquait d’envahissement ganglionnaire, nous avons obtenu, pour une 
période allant jusqu’é 4 ans, 10 cas de guérison sur 235. 

9) Dans l’épithéliome de l’antre d’Highmore, 5 guérisons sur 25 cas récents, 
de forme localisée, pour des périodes variant entre 1 et 8 ans. Dans 23 cas 
trés avancés avec métastases, résultat purement palliatif. 

10) Sur les 8 cas relatés, l'état clinique s'est maintenu bon pendant des 
périodes atteignant 7 ans 

11) Dans les tumeurs du larynx, de l’oesophage et des ares branchiaux, 
nous n’avons obtenu aucune guérison clinique et leffet du traitement, pure- 
ment palliatif, s'est maintenu de 6 a 8 mois, exception faite pour un cas de 
cancer du larynx ot l'effet palliatif a persisté pendant 4 ans. 

12) Dans le traitement de 'épithéliome du vagin, 4 des 8 cas récents et 
2 des 35 cas avancés se sont cliniqnement maintenus en bon état pendant des 
periodes allant jusqu’a trois ans. 

13) Dans lépithéliome du col, 93 % de guérisons cliniques dans le groupe I. 
Remission clinique dans 56% des cas du groupe II et 27% dans le groupe III. 
Dans le groupe IV, effet palliatif durant de 6 mois a 4 ans. 


29—252458. Acta Radiologica. * 
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14) Dans le traitement de l’adéno-carcinome du canal cervical, 4 guérisors 
cliniques sur sept cas récents, dit »opérables:, pour des périodes allant jusqu ’ 
4 ans. Dans les cas avancés, inopérables, effet purement palliatif. 

15) Dans le cancer du fond de l'utérus, guérison clinique dans env. 72 
des cas opérables, pour des périodes atteignant 3 ans ‘2. Les cas de réi- 
dives incomplétement opérables, ou présentant au moment de |’intervention 
des difficultés spéciales ont donné env. 32% de guérisons cliniques, se main- 
tenant jusqu’a 3 ans. Dans les cas inopérables, |'effet palliatif s'est maintenn 
de 6 mois a 3 ans. 

16) Dans les 32 cas de cancer trés avancé de l’ovaire, aucune guérison 
clinique; dans quelques cas, effet palliatif se maintenant jusqu’é 2 ans */». 

17) Onze des 184 cas de cancer du rectum ou du sphincter anal sont 
restés guéris pendant des périodes variant de 6 mois a 4 ans. 

18) Résultat palliatif dans le traitement de 65 cas de cancer de la vessie: 
un seul cas de guérison clinique s’étant maintenu plus de deux ans. 

19) Résultats exclusivement palliatifs dans le traitement du cancer de la 
prostate. 

20) Dans 2 des 14 cas de cancer du corps thyroide, résultat palliatif 
s'étant maintenu de 3 a 5 ans. 

21) Le résultat palliatif obtenu dans le traitement du cancer de l’estomac 
s'est maintenu de 6 mois a 2 ans et 4 mois. 

22) Le procédé de choix dans le traitement du cancer mammaire récent 
est intervention armée, s’accompagnant de doses divisées de rayons X a haut 
voltage. 

23) Les résultats obtenus dans les cas de tumeurs mixtes embryonnaires 
du rein se sont montrés défavorables, bien que dans deux cas d’hypernéphrome 
on ait obtenu une rémission de deux ans pour l'un des cas et de trois ans 
pour l'autre. Un cas d’adéno-carcinome du rein, récidivé aprés opération, 
a présenté une rémission clinique de prés de 2 ans, aprés radiothérapie de 
haut voltage. 

24) Des 41 cas d’endothéliome et de tumeur mixte traités, onze ont pré- 
senté une rémission clinique de 6 mois & 5 ans. 

25) Sur 22 cas de sarcome testiculaire, rémission clinique d'un an, aprés 
opération et irradiation, dans deux cas; résultat palliatif atteignant une durée 
de 2 ans dans trois autres cas. 

26) Aucune guérison dans les cas de maladie d'Hodgkin; dans les 46 cas 
traités, effet palliatif variable, le plus durable, se maintenant encore, de 
5 ans. 

27) La radiothérapie a donné des résultats satisfaisants et déterminé une 
rémission presque compléte dans le traitement de la lucémie myélogéne et 
lymphatique, rémission qui fut d’ailleurs de courte durée. 

28) Lirradiation et le traitement arsenical ont paru donner une guérison 
clinique dans 13 des 38 cas de sarcome a cellules rondes, ow l’affection était 
nettement localisée ou bien avee des métastases purement régionales; cette 
guérison s'est maintenue jusqu’a 6 ans ‘/2; dans les cas plus avancés, e. a. d. 
dans la sarcomatose, résultats purement palliatifs. 

29) Lvirradiation s’est montré d’une valeur réelle dans le traitement du 
sarcome, et notamment du sarcome a cellules géantes, & cellules arachnoidales 
et dans le sarcome mélanique. 
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UBER DIE LATENZ-ZEIT 


von 


Gottwald Schwarz 


(Vorstand des Réntgeninstitutes am Kaiserin-Elisabeth-Spital, Wien XIV) 


Seitdem die biologischen Wirkungen der Ultraviolett-, der Rontgen- 
und Radium-(Becquerel, Curie)-strahlen iiberhaupt bekannt geworden 
sind, beschiiftigen wir uns mit der Frage der sogenannten Latenzzeit, die 
in der Tat des Ritselhaften genug birgt. Wenn beispielsweise erst 5 
Wochen nach einer mittelstarken Réntgenbestrahlung der menschlichen 
Haut die charakteristischen Zeichen der Radiodermitis hervortreten, so 
wird die Grésse des Intervalles, welches von der Exposition bis zum 
Manifestwerden der Schiidigung vergeht uns immer wieder in Er- 
staunen versetzen. Der Mediziner fiihlt sich an die »Inkubationszeits 
der Infektionskrankheiten erinnert, wird aber diesen Gedanken zu- 
nichst zuriickweisen, da es sich bei der Strahlenentziindung nicht 
um die Ansiedlung und allmiihlige Vermehrung von Mikroorganismen 
handelt. Und dennoch glaube ich demonstrieren zu kénnen dass 
jene Faktoren, die fiir den klinischen Ausbruch einer Infektion mass- 
gebend sind, sich auch beim Zustandekommen der Strahleneffekte 
finden lassen. 


II 


Wenn wir den Grundvorgang der Strahleneinwirkung auf die lebendige 
Substanz definieren wollen, so miissen wir Folgendes sagen: Es ent- 
stehen infolge der Bestrahlung (durch Molekiil-, Atom-, Elektronen- 
Umlagerung) Kérper, welche von den normalen Bestandteilen der 
Zellen zwar chemisch abweichen, aber sich von ithnen herleitend 
Proteincharakter besitzen. Diesen Koérper — wir wollen sie primdre 
Aktino-proteine nennen — haben wir folgende Qualititen zuzusprechen: 

1) Sie sind von vorn herein in den Zellen, als ihrem locus na- 
seendi eingeschlossen, d. h. sie miissen, um wirksam zu werden, 
nicht wie andere Giftstoffe von aussen in die Zelle eindringen. 
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2) Sie sind, da sie aus den Zellsubstanzen stammen, fiir die 
betreffenden Zellen nicht vollkommen fremdartig. 

Fiir unsere Betrachtung ist zuniichst die im Punkt 2) genannie 
Kigenschaft bedeutungsvoll, da aus ihr folgt, dass wir keine rapid 
einsetzende toxische Wirkung erwarten kénnen. Denn nach wohil- 
bekannten Erfahrungen »steht der Grad der Fremdheit eines Eiweiss- 
kérpers in einem gewissen festen Verhiltnis zur Giftigkeit und damit 
zur Stirke der ausgelésten Reaktion». 

Gleichwohl sind die Aktinoproteine fiir das Zell-Leben pathogen 
und veranlassen Gegenwirkungen, die nach allgemeinen immunbiolo- 
gischen Regeln sich vollziehen, ebenso wie die Bildung der Aktino- 
proteine und ihr weiteres Schicksal allgemeinen chemischen Gesetzen 
unterworfen ist. Von diesen letzteren erfordert das der »Reaktions- 
geschwindigkeit» hier besondere Beachtung. 


Ill 


Wihrend reine Jonen-Reaktionen z. B. die Neutralisation einer 
Siiure durch Alkali unmessbar rasch vonstatten gehen, kennen wir 
schon im Bereich des Anorganischen viele Reaktionen mit langsamem 
Verlaufe oder — wie der Terminus lautet — »von geringer Reaktions- 
geschwindigkeit». Ostwaup fiihrt als Paradigma einer solechen Reak- 
tion von sehr geringer Geschwindigkeit die Darstellung des komplexen 
Kaliumkobaltnitrits an, welches aus stark verdiinnten Lésungen von 
Kobaltchlorid, Kaliumnitrit und Essigsiiure sehr langsam und auch 
nach Wochen noch nicht vollstindig ausgefillt wird. 

In der organischen Chemie sind Reaktionen mit niedriger Ge- 
schwindigkeit ausserordentlich hiufig. Uns interessieren namentlich 
lichtbewirkte Prozesse biologisch-chemischer Natur, und da ist viel- 
leicht die Entstehung des Chlorophylls am wichtigsten, die nicht nur 
langsam erfolgt, sondern nach beendeter Belichtung auch noch im 
Dunkeln eine Zeitlang fortschreitet. Dass wir uns den Verlauf der 
Aktino-proteinbildung dhnlich vorstellen kénnen, dafiir spricht folgende 
Beobachtung: Sensitivierende Massnahmen (aktive Hyperaemisierung) 
sind nicht nur wihrend der Bestrahlung, sondern auch einige Zeit 
nach der Bestrahlung wirksam. (HALBERSTAEDTER und Simons, PERTHEs, 
G. Scuwarz.) Bis zu welechem Termine — das bleibt freilich der 
genauen Erforschung vorbehalten. Ein Zeitraum von 24 Stunden 
ist nach meinen bisherigen Ergebnissen jedenfalls noch nicht die 
iiusserste Grenze. 


Ebenso wie die Bildung, sind auch die Verdénderungen von Eiweiss- 
kérpern ganz allgemein als langsame Prozesse anzusehen — mit Aus- 
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nahme der Coagulation. Darum ist, um gleich auf ein klinisches 
Beispiel iiberzugehen, der Effekt toxischer Substanzen auf die Haut 
nur dann ein rapider, wenn diese koagulierend wirken. Eine Veriit- 
zung mit Schwefelsiure ist ein fast augenblicklicher Vorgang, die 
cutane Injektion von Proteinen z. B. auch Toxinen greift aber erst all- 
miihlig an. So sehen wir, dass bei der Tuberkulinprobe nach Pinqurr 
(auf welche wir noch ausfiihrlicher zuriickkommen), die Boullion- 
Reaktion nach 6 Stunden, die eigentliche Tuberkulinreaktion (Ver- 
diinnung 1:1000) erst nach 24 Stunden auftritt. Hier haben wir 
es bereits mit Latenzzeiten zu tun und zwar mit je nach der Natur 
des zur Wirkung gelangenden Stoffes verschieden langen. (Siehe Figur.) 


V 


Es ist dem Verstiindnis der Strahlenreaktionen wie ich glaube 
forderlich, zu zeigen, dass auch durch einen und denselben chemisch 
definierten Stoff unter Umstiinden zwe? zeitlich getrennte Hautreaktionen 
mit differenter Latenzzeit hervorgerufen werden. MHieher gehért ein 
Versuch, auf den ich unlingst aufmerksam gemacht habe (Mii. m. W. 
N:o 44, 1925) und den jedermann leicht an sich selbst wiederholen kann. 
Trépfelt man einige Tropfen Senféls etwa auf die Volarfliche des 
Vorderarms und liisst ._eintrocknen, so tritt zunichst Erblassen auf 
(Vasokontraktion). Hierauf beginnt eine brennende Empfindung (nach 
etwa 1 Minute) und nach weiteren 3 Minuten entwickelt sich eine 
Rétung, die rasch ansteigt, zuniichst follikulir, dann gemasert er- 
scheint, und schliesslich konfluiert. Das Brennen nimmt gleichfalls 
rasch zu. Die Rétung hat nach etwa 15 Minuten ihren Hoéhepunkt 
erreicht, und halt nun ungefihr “/s Stunden auf gleicher Hiéhe an. 
Das Brennen verschwindet aber schon nach etwa 20 Minuten. Mit 
dem Ablauf der 45. Minute beginnt auch die Rétung langsam schwii- 
cher zu werden. Nach 1'/2 Stunden ist sie vollstiindig verschwun- 
den. Nun folgt eine Zeitperiode von 4'/2 Stunden, innerhalb wel- 
cher an der mit Senfél behandelten Hautpartie nicht die mindeste 
Veriinderung zu konstatieren ist. (Siehe Figur.) Auch die mecha- 
nische Erregbarkeit weicht in keiner Weise von den normalen nicht 
gesenften Partien ab. Dann aber beginnt allmiihlig ein zweites Erythem 
sich zu entwickeln, welches nach etwa einer Stunde seinen Héhepunkt 
erreicht hat, also viel langsamer ansteigt, als das zuerst beschriebene 
Erythem. Ausserdem unterscheidet es sich noch von diesem durch 
das Fehlen jeglicher brennenden Empfindung und durch seine aus- 
serordentlich lange Dauer. Es hilt bis etwa zur 20. Stunde (vom 
Beginn des Versuches gerechnet) an, und versechwindet sehr langsam. 
Am niichsten Tage besteht noch dermographische Ubererregbarkeit. 
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(Gileichzeitig bemerkt man eine ganz zarte, aber doch deutlich wahr- 
nehmbare Pigmentation. 


VI 


Analysieren wir die Einzelheiten des Senfélversuches niher: In 
dem Primdrerythem ist zweifellos die direkte Wirkung der toxischen 
Substanz (Isosulphoeyanallyl) zu erblicken. Sie durehdringt das 
Epithellager und gelangt an die sensiblen Nervenendigungen, an 
welchen die brennende Empfindung erregt wird. Dann setzt eine 
lebhafte Erweiterung der wohl direkt angegriffenen Gefiisse ein. 
Wiihrend dieser Primiirreaktion wird der toxische Kérper durch 
Bindungen an die Zellsubstanz oder Spaltungen der letzteren verdndert. 
Dies erhellt u. a. auch daraus, dass die nervenreizende Eigenschaft 
alshald verloren geht. 

Zur Erklirung des sekunddren Erythems bezw. der betrichtlichen 
diesem vorausgehenden Latenzzeit miissen wir annehmen, dass die 
inzwischen in den Zellen gebildeten Stoffe nicht reaktionslos (etwa 
durch Resorption) verschwinden kénnen, sondern am Ort ihres Ent- 
stehens weitere Umsetzungen auslésen, welche jedoch chemisch gespro- 
chen, mit »kleinerer Reaktionsgeschwindigkeit» verlaufen als die des 
Primiirerythems. 

Vil 


Dass wir die sekundire Senfélentziindung mit ihrer 5stiindigen 
Latenz dem Ultravioletterythem mit seiner etwa ebenso langen La- 
tenz in Parallele setzen kénnen, leuchtet ohne weiters ein. Dies gilt 
auch von dem primiiren Réntgenerythem, der sogenannten Friihre- 
aktion. 

Wie sollen wir uns. aber die etwa 180mal liingere Latenzzeit des 
sekundiiren Réntgenerythems erkliren? 

Folgende Tatsachen erleichtern, wie ich glaube, die Beantwortung 
dieser Frage. 

1) Kine 5wéchige Latenz kennen wir nur an der Haut. Andere 
Gewebe z. B. Driisen, Milz, Tumoren u. s. w. weisen Latenzperioden 
von bloss stunden- bis tagelanger Dauer auf. 

2) Auch fiir die Haut verschwindet die 5wéchige Latenz, wenn 
wir etwa das Doppelte oder Dreifache der iiblichen therapeutischen 
Strahlendosis wiihlen. Das Primiirerythem geht dann fliessend in 
das Haupterythem iiber. 

Wir miissen nun auf die schon in Kapitel IV erwihnten Tuberku- 
linreaktionen nach Pirquetr zuriickkommen. Impfen wir unverdiinnten 
Tubereulinimpfstoff so geht die Reaktion der Bouillon (des Vehikels 
fiir das Tubereulin) unmittelbar in die Tuberculinreaktion iiber und 
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wird von ihr verdeckt. (Siehe Figur.) Impfen wir mit einer Verdiinning 
1/1000 so tritt die Boullionreaktion mit ihrer Latenz von 6 Stunden kiar 
hervor—die Tuberculinreaktion beginnt erst nach einer Latenz von etwa 
24 Stunden. Wir kénnen theoretisch annehmen, dass bei noch stiir- 
kerer Tuberculinverdiinnung die Latenzzeit sich noch weiter vergriis- 
sern wiirde. In praxi ist dem freilich eine Grenze gesetzt, da von 
aussen zugefiihrte Stoffe der stets vor sich gehenden Resorption in 
die Lymphriiume unterliegen und starkverdiinnte Toxine gar nicht 
mehr quantitativ geniigend in die Zelle gelangen. 

In Gegensatz zu allen anderen Toxinen haben aber, wie wir in 
Kapitel II feststellten, die Aktinoproteine von Anfang an endozelluld- 
ren Sitz. Die Vorstellung, dass innerhalb der Zelle entstandene 
schwer oder gar nicht ausscheidbare Substanzen in selbst geringer 
Konzentration ganz allmahlich zur Vergiftung und schliesslich zu den 
entziindlichen Symptomen fiihren, ist durchaus gangbar. 

Vill 

Wie kommen die phlogogenen Wirkungen der artfremden Eiweiss- 
kérper iiberhaupt zustande? Diese Frage miissen wir kurz behan- 
deln, um die biologischen Strahleneffekte in einem wesentlichen 
Punkte begreifen zu kénnen. 

Da muss nun vor allem festgehalten werden, dass artfremde 
EKiweisskérper (gleich den bakteriellen Endotoxinen) primdr nur wenig 
toxisch sind, sondern es hauptsdchlich erst durch thre Umwandlungs- 
produkte werden. Wir betreten damit das Gebiet der sogenannten 
Anaphylaxie. Der klassische Versuch ist ja bekannt. Ein mit Pfer- 
deserum zum ersten male injiziertes Meerschweinchen bleibt gesund, 
wenn die injizierte Menge keine allzugrosse war. Spritzt man aber 
nach 14—20 Tagen demselben Tiere ein zweitesmal dieselbe oder 
selbst eine viel kleinere Menge Pferdeserum ein, so geht es zugrunde, 
oder erkrankt schwer. An der Injektionsstelle in der Haut entwickelt 
sich eine nekrotisierende Entziindung (Arthus). 

Diese Phiinomene werden so erklirt, dass die infolge der ersten 
Injektion gebildeten »Abwehrfermente> (AnpERUALDEN) den reinjizierten 
Eiweisskérper jetzt sehr schnell zu den schwer giftigen Spaltprodukten 
(Anaphylatoxinen) abbauen. Diesen erliegen dann die Zellen. 

Wir sehen jedenfalls, dass zur Ierbeifiihrung von Proteinkdérperent- 
ztindungen die Anaphylaktisierung des Organismus oder der Gewebe 
notig sein kann. Ja, Rosste bezeichnet die Inkubation geradezu als 
gleichbedeutend mit der Periode der Anaphylaktisierung des Kérpers 
gegen die Bakterienproteine und sagt: »>Erst wenn diese in geniigender 
Menge abgebaut werden, treten die klinischen Stérungen wie Fieber, 
Ausschliige etz. je nach der Art der Infektion auf. 
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IX 


Auf Anaphylaxie beruht auch die Erscheinung, dass, bei einem 
mit Kuhpocken vaccinierten die Revaccination beschleunigter, mit 
wesentlich kiirzerer Latenz, abliiuft als bei normalen Individuen. 
(Allergie von Pirquer.) 

Ich habe nun vor einiger Zeit nachweisen kénnen, dass Hautstel- 
len, iiber welche eine Réntgendermatitis hinweggegangen ist, wenn 
sie auch dem iiusseren Anscheine nach vollstindig zur Norm zuriick- 
gekehrt sind, bei neuerlicher Bestrahlung eine um etwa 20 % kiirzere 
Latenzzeit, als die benachbarten nicht vorgestrahlten Partien zeigen. 
Dieses Verhalten deutet wohl in die Richtung eines anaphylaktischen 
Prozesses beim Zustandekommen der sekundiren Réntgendermatitis. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Versuchen wir nun aus der vergleichenden Analyse des Senfél-Erythems, 
der Proteinkérperentziindung und der Strahlenreaktionen uns ein ungefihres 
Bild von den Vorgiingen zu entwerfen, die sich vom Augenblicke der Be- 
strahlung bis zum Erkennbarwerden des biologischen Effektes abspielen, so 
wire anzufiihren: 

1) Die mit aeringer Reaktionsgeschwindigkeit erfolgende Entstehung von 
endocelluliren Aktinoproteinen, welche wegen geringer Fremdartiakeit (sie 
stammen aus den Zellsubstanzen) nur schwache primdrtoxische Wirkungen 
ent fulten. 

2) Die Umwandlung der primdren Aktinoproteine zu stdrker toxischen 
Produkten durch eine Form allmdhlicher histogener Anaphylazie. 

2) Das Freiwerden phlogogener Substanzen durch Ausscheidung oder 
vollstdndigen Zerfall der erkrankten Zellen. 

Diese Partialprozesse, welche stets von dem chemischen Artcharakter der 
Zelle und deren Lebenstitigkeit abhdngen, beanspruchen unter allen Umstin- 
den >Reaktionszeiten» im chemischen und immunbiologischen Sinne. Je grésser 
die Strahlen-Dosis, je grésser die gebildete Menge der Aktinoproteine desto 
schneller werden die sekunddren Prozesse manifest. Bei grossen Dosen (oder 
an -empfindlichen» d. i. »reaktionsfahigen» Objekten auch bei relativ kleinen 
Dosen) verschmelzen die einzelnen Phasen. Bei bestimmten Dosen kinnen 
aber an bestimmten Objekten z. B. an der Haut die Vorgdnge so langsam 
verlaufen, dass dann nicht nur eine grosse Gesamtlatenz, sondern auch ein 
isoliertes Hervortreten der primdren und sekunddren toxischen Erscheinungen 
resultiert (Vergleich mit der Senfélentziindung). (Friihreaktion u.Hauptreaktion.) 


SUMMARY 


If we now attempt by the comparing analysis of the mustard oil-erythema, 
the protein-inflammation and the irradiation-reactions to draw up an approxi- 
mate picture of the course of events which takes place from the moment of 
irradiation down to the time when the biological effect can be recognized, we 
should reach the following results: 
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1) The formation, with slight reactive velocity, of endocellular acti. 
proteins, which, owing to their small heterogeneity (they arise out of the ell 
substance) display only a weak primary toxic effect. 

2) The transformation of the primary actino-proteins into stronger toric 
products through a kind of progressive histogenetic anaphylaxy. 

3) The liberation of inflammatory substances through the excretion or 
complete disintegration of diseased cells. 

These partial processes, which always depend on the chemical character 
of the cells and their vitality, require under all circumstances a “reaction 
period” in a@ chemical and immune-biological sense. The larger the dose of 
rays and the larger the amount of actino-proteins for med, the more quickly 
do the secondary processes appear. Hence in the case of large doses (ov in 
susceptible objects, that is objects capable of reaction, in relatively small 
doses) the several phases run together. But in definite doses on definite objects, 
for instance on the skin, the process may pass so slowly that there is not 
only a large collective latency, but also an isolated appearance of the primary 
and secondary toxic phenomena results (compare the mustardoil-reaction) 
(Early reaction and chief reaction). 


RESUME 


Lorsqu’on cherche a se faire, par l’analyse comparative de l'érythéme de I’huile 
de moutarde, de l'intlammation des protéines et de la réaction d'irradiation, une 
idée approximative des processus qui se manifestent depuis le moment de 
Virradiation jusqu’a l'apparition des effets biologiques, il y a lieu de considérer 
les faits suivants: 

1) Formation, consécutivement a une faible rapidité réactionnelle. dae- 


tino-protéines endocellulaires, qui, par suite de leur faible hétérogénéité (elles 
proviennent de la substance cellulaire) ne déterminent qu'une action toxiqu 
primaire de faible intensité. 

2) Transformation des actino-protéines primaires en produits de toxicité 
plus forte, grace a une forme progressive @anaphylaxie histogénique. 

3) Libération de substances phlogogénes, par suite de sécrétions ou de 
dégénérescence totale des cellules malades. 

Ces processus partiels qui dépendent toujours du caractére biochimique 
des cellules et de leur activité, correspondent de toute facon aux -délais de 
réaction», dans Uacception chimique et immuno. biologique du terme. Plus la 
dose de rvayons employée est forte, plus la quantité d'actino-protéines 
duite est considérable, plus vite les processus secondaires deviennent manifestes. 
Avec les fortes doses (ou, chez des sujets »réceptifs», ou bien »a réactions intenses, 
avec des doses relativement réduites) les diverses phases du processus se confondent. 
Avee des doses déterminées, et sur des objets également déterminés, tels que 
la pean, la marche des processus peut étre suffisamment lente pour que, non 
seulement la latence globale, mais aussi Vapparition des phenoménes to.’i- 
ques primaires et secondaires puisse étre constatée (comparez avec la réaction 
de Uhuile de moutarde) (Réaction précoce et réaction fondamentale.) 


Cl 
ail 
sc 
we 
er 
cdc 
ge 

R 

1 
di 
u 
k 
n 
d 
V 
U 
d 
7 
| 


10- 
vel 


rie 
or 


tion 
nall 
ects, 
not 
ary 


\US DEM PHYSIKALISCHEN LABORATORIUM DES RADIUMHEMMET IN STOCKHOLM 
VORSTAND: R. M. SIEVERT 


UNTERSUCHUNGEN UBER DIE AN VERSCHIEDENEN 

SCHWEDISCHEN KRANKENHAUSERN ZUR ERREI- 

CHUNG DES HAUTERYTHEMS GEBRAUCHLICHEN 

RONTGENSTRAHLENMENGEN, UNTER EINFUHRUNG 
DER »Ro- EINHEIT 


Rolf M. Sievert 


In letzter Zeit sind vergleichende Messungen iiber die an ver- 
schiedenen Krankenhiiusern zur Erreichung des Hauterythems ver- 
wendeten Strahlenmengen gemacht worden. So haben z. B. GreBe 
und Martius! gefunden, dass in Deutschland die Hauterythemdosen 
zwischen 285 und 1,120 »Re-Einheiten schwankten. In Frankreich 
ergaben die durch KarLan? vorgenommenen Untersuchungen, dass 
dort die mittlere HED etwa dreimal die der mittleren deutschen 
HED ausmachte. 

Uber die »R»-Einheit gibt die deutsche Réntgengesellschaft fol- 
gende Definition: 

Die absolute Einheit der Réntgenstrahlendosis wird von der 
Rintgenstrahlenenergiemenge geliefert, die bei der Bestrahlung von 
1 cem Luft von 18° Celsius Temperatur und 760 mm Quecksilber- 
druck bei voller Ausnutzung der in der Luft gebildeten Elektronen 
und bei Ausschaltung von Wandwirkungen eine so starke Leitfihig- 
keit erzeugt, dass die bei Siittigungsstrom gemessene Elektrizitits- 
menge eine elektrostatische Einheit betrigt. Die Kinheit der Dosis 
wird ein »Réntgen» genannt und mit »R» bezeichnet. 

Um diese Einheit in Schweden einzufiihren und um einen Ver- 
gleich der Dosierungen an den verschiedenen Krankenhiiusern Schwe- 
dens durehzufiihren, sind die Intensitiiten der zur Behandlung ver- 
wendeten Réntgenstrahlen mit Hilfe eines Ionisierungs-Messgerites 
untersucht worden. Das betreffende, in dieser Zeitschrift schon 

‘ GREBE und MartTIvs, Strahlentherapie 18, 1924, S. 395, und 20, 1925, S. 128. 

* KAPLAN, The American Journal of Roentgenology 12, 1924, S. 464, Journal 
de ladiologie et de l’Electrologie 9, 1925, S. 88. 
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friiher beschriebene Messinstrument! habe ich bei der Physikalis-h- 
Technischen Reichsanstalt in Charlottenburg mit der BEHNKEN’schen 
Druckluftkammer? bei verschiedenen Filterungen und Réhrenspannungen 
vergleichen lassen. Es zeigte sich, dass die mit meiner Ionisierunys- 
kammer erhaltenen, relativen Intensititszahlen bei Filterung it 
1—3 mm Al mit 0.0635 und bei Filterung mit '/2 mm Cu + 1 mm Al 
mit Q.o695 multipliziert werden mussten, um die Intensitit in R pro 
Min. zu erhalten. Dabei waren die Werte beider Ionisierungskaim- 
mern auf 50 em Abstand reduziert. Die Eichung wurde bei 150, 175 
und 200 Kilovolt konstanter Spannung ausgefiihrt, und verliefen die 
relativen Werte der beiden Instrumente beinahe parallel. 

In Tabelle I sind die Resultate der an 15 Krankenhiiusern Schwe- 
dens durchgefiihrten Intensitiitsmessungen zusammengestellt.  Fiir 
die Reihenfolge war hierbei die Anzahl der jiihrlichen Réntgenhestrah- 
lungen massgebend. 

Aus den Tabellen II geht hervor, dass die Differenzen der ver- 
schiedenen Hauterythemdosen bei verschiedenen Filterungen ungefiihr 
gleich gross sind. Dagegen zeigen die Tabellen III, dass die Un- 
sicherheit der H-Dosierung mit zunehmender Filterung ziemlich stark 
zunimmt, was darin seine Erklirung haben diirfte, dass mit zuneh- 
mender Strahlenhiirte die Empfindlichkeit der Sabouraud-Tablette 
abnimmt. Sieht man von einigen der grissten und kleinsten, hier 
beobachteten Werte ab, so sind die Variationen der HED in Sehwe- 
den nicht sehr gross. Wenn man die mittleren Abweichungen der 
von GreBe und Martius beobachteten Hauterythemdosen herechnet, 
ergibt dies 32 % gegeniiber den oben angefiihrten 22 *. 

Der hauptsiichlichste Grund fiir die in Deutschland festgestellten 
Differenzen liegt nach Grebe und Martius in der Verschiedenheit 
der Auffassungen iiber die als Hauterythem anzusehende Stiirke der 
Hautreaktion. Wie man aus den erwiihnten Zusammenstellungen cer 
genannten Autoren ersehen kann, gehen die Ansichten hieriiber so 
weit auseinander, dass z. B. an einigen Stellen das Erythem als 
starke Rétung und sehr dunkle Briiunung, fast schwarz, an andern 
dagegen als »sehr leichte Rétung, manchmal Reiz> beschrieben steht. 
Die hierdurch hervorgerufene Verschiedenheit hat zur Folge, dass 
die an den einzelnen Krankenhiiusern verwendeten Dosen nicht direkt 
mit einander verglichen werden kénnen, was unter Umstiinden zu 
fehlerhaften Dosierungen Anlass geben kann. 

Von bedenklicherer Natur diirften jedoch die durch die indivi- 
duelle Verschiedenheit der Hautempfindlichkeit hervorgerufenen Unter- 
schiede sein. Diese kommen besonders an solehen Krankenhiiusern 
' SIEVERT, Acta Radiologica, 4, 1925, S. 128. 

* BEHNKEN, Ztschr. f. techn. Physik, 4, 1924, S. 3. 
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mr Geltung, an denen gréssere Dosen, als ';2—1 HED, nur verhiilt- 
nismiissig selten gegeben werden, oder wenn die lokalen Verhiiltnisse 
eine geniigend lange Beobachtung des Patienten nicht zulassen. Vor- 
nehmlich ist dies dort der Fall, wo nur wenig Therapie getrieben 
wird. Die individuellen Variationen sollen nach Angabe Serrz und 
Winrz, Kronia und Friepricu und Frepter 10—15 betragen. Nach 
Miescurr! aber machen dieselben bei leichtem Erythem sogar 40— 
30 % aus, was in der Hauptsache wohl auch mit den Erfahrungen 
der schwedischen Arzte iibereinstimmt. Sicher darf dabei die Még- 
lichkeit einer klimatologischen oder rassenbiologischen Einwirkung 
nicht iibersehen werden. Jedenfalls bewirken die individuellen Va- 
riationen, dass es den kleineren Réntgen-Therapie-Abteilungen sehr 
schwer fillt, die HED auszuprobieren. Selbst an einem grésseren 
Institut, wie das »Radiumheim» in Stockholm, ist es erst nach meh- 
reren Jahren gelungen, eine einigermassen richtige, mittlere HED 
festzustellen.2. Wahrscheinlich sind es in erster Linie Verhiiltnisse 
dieser Art, die eine Erklirung fiir die gréssten Abweichungen in 
folgenden Tabellen geben. Hierzu kommt noch, dass einige Institute 
lieher mit einer etwas zu niedrigen Hauterythemdosis arbeiten, als 
sich der Gefahr einer Uberdosierung aussetzen. 

und Martius haben vorgeschlagen, als »mittlere Gebrauchs- 
ervthemdosis® eine Primiirstrahlendosis von 600 »R»-Einheiten an- 
zunehmen. Indessen umfassen die Untersuchungen genannter For- 
scher beinahe ausschliesslich durch }}2—1 mm Kupfer oder Zink ge- 
filterte Strahlen. Wie aus nachstehenden Tabellen ersichtlich, scheint 
es aber nicht zweckmiissig zu sein, eine solche Dosis fiir sdmtliche 
Filter zu wiihlen. Vorliufig méchte ich vorschlagen, unter Voraussetz- 
ung eines Feldes 10 X 10 em, eine Primirstrahlung von 700 R bei 
(Cu und Zn-Filterung, 600 R bei 3—5 mm Al und 400 R bei 1 mm 
Al zu benutzen. Eine Verbesserung dieser Werte auf Grund spiterer 
Erfahrungen diirfte aber erforderlich sein. Die Einwirkung der Feld- 
grésse und der Strahlenintensitit muss vor allem beriicksichtigt werden. 
Die Sekundirstrahlung von den unter der Haut sich befindenden 
(iewebeteilen bewirkt, dass die hier angegebenen Zahlen in Wahrheit 
nicht den wirklich zur Wirkung gelangenden Dosen entsprechen. 

Die Bedeutung der Einfiihrung eines Standardmasses, wie z. B. 
der »R»-Einheit, kann kaum iiberschiitzt werden. Sie gibt die Még- 
lichkeit zu direkten Vergleichen der an den Krankenhiiusern und 

' Mrescuer, Strahlentherapie, 16, 1924, S. 333. 

* Die offensichtliche, recht bedeutende Verschiedenheit der HED, die sich bei 
den einzelnen Instrumentationen des Radiumheims in Stockholm ergaben, ‘ist darauf 
zuriickzufiihren, dass man die bei einer Verlingerung der Bestrahlungszeit auftretende 
Verminderung der biologischen Wirkungen mit in Betracht gezogen hat. 
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Ta. 
Krankenhaus Apparatur Roéhre kV? mi: 
a) Transf. mit Kondens. Coolidge 195 8 
1 b) Transf. mit Kondens. Coolidge 175 6 
tadiumbei 5 000—10 000 
e) Induktor Coolidge | 200 
155 2 
| > | > > > 
| | 
a) Induktor Coolidge | 195 3 
> > | > > 
2. | 5000—10000 | b) Induktor | Coolidge | 195 2's 
> } > > > 
ce) Induktor | Coolidge 165 2 
|g) Transf. mit Kondens. | Coolidge | i8d 5 
b) Induktor | Coolidge | 200 3 
3. | 5000—10000 > 
c) Indaktor Coolidge |§ 205 3 
> » > 
a) Transf. ohne Kondens. | Coolidge | 180 6 
> > > 
> | Coolidge 150 3 
4. | 5 000—10 000 > > > 
> | > > 
b) Induktor SHS. 165 2 
> > > 
a) Induktor | Coolidge | 200 | 3 
> » | > 
| 5000—10000 b) Induktor HS 18 | 2 
> | > 
a) Transf. mit Kondens. Coolidge | 170 
b) Induktor Coolidge 155 2's 
6. 5 000—10 000 
> > > 


! Ungefahre Scheitelspannungen. 


2 Hier ist die Anzahl der H-Einheciten eingetragen, die dort, wo nach der Sabouraud-Tablette 
dosiert wird, nach den Erfahrungen des betr. Arztes zur Erreichung eines HED gebrauchlich sind. 
Wo der Begriff HED in der Dosierung ttberhaupt nicht eingefiihrt ist. sind die Zahlen 18 H fiir Cu, 


13H fiir 3--4 mm. Al und 7H fiir 1 mm. Al benutzt worden. 


bezeichnet. 


Diese Plaitze sind mit einem 
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belle I 


Filterung 
in mm 


_ | Mittlere 


Mittlere HED) Benutzte Ab- | 


bei 50 cm 
Abstand* 


| 


stinde FH ‘Bemerkungen, 


1eCa+1Al 

Cu + 1 Al 
4 Al 

Cu +1 Al 
4 Al 
1 Al 


19Zn+1Al 
4 Al 
3 Al 
Zn + 1Al 
4 Al 
3 Al 
1 Al 


'eCa+1Al 
1. Zn 
3 Al 
3 Al 


+1 Al 
4 Al 
+1 Al 
4 Al 
1 Al 
1 Al 
0 


+3 Al 
4 Al 
Cu +1 Al 
4 Al 
1 Al 


Zn +1 Al 
Zn 
5 Al 
3 Al 
1 Al 


Als Mittelwerte sind 


625 
670 
600 
765 
700 
600 


89 
87 

| | 82 


Al 566 R angenommen (vergl. Tabellen II). 
‘ Ein zufalliger Fehler bei dem Réntgeninstramentariam machte die Untersuchung unméglich. 


3U—252458. 


Acta Radiologica. * 


82 Min. 
34 >» 
15 


. 40. 50. 70. 
. 


26. 30. 40. 50. 


1H=43R) 
1H = 
1H=63R) 
1H=67R) 


1H=41R 
1H=51R 
1H=42R 
1H=30R, 
1H=41R 


hier bei Cu und Zn 683 R, bei 3—5 mm Al 529 R und bei 1 mm 


woe 


: 
| | 
> | 98 
30. 40. 50. 60 
a uz | 7 | | 
| 132 St 25.30. 10. | 
> 164 3l > 
| 1HED 63) 93 | > | | | 
465 88 35 » 25.30.40. 
475 90 32> | 
ie > 565 | 83 108 >» | 
45 | 79 44 » 25. 30. 40. 50. | 
| 40, 40> | 
, 320 | 88 52 > 25. 30. | 
| 16H 60) 40 » 30 
> 1400 | 204 861 
| 13H $15 154 29 
BH 640 121 37 > | 
1 HED 730 | 114 41 > | - 
620 | 17 > | 
| > 405 | 59 140 » 30. 40. 
|» 490 | 938 54 > | 
490 | 134 
615 | 90 | 180 > Il 
10 H 510 
10 H 300 57 125 > 24. 30. 40. ‘ 
1HED | 63, 9 43 > | 50 | 
165 > | 
77 >» 
60 > | 
27 > 
ind. 
Cu, 
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Tabelle 


Anzahl jahrl. 


Krankenhaus Behandlungen | 


Apparatur 


Transf. ohne Kondens. Coolidge 
Induktor | S. H. 8. 
5 000—10 000 > : 
> > 


> 


Induktor Coolidge 
5 000 —10 000 


> 


Induktor 
> 


> 


) Taduktor Coolidge 
> > 


> > 


> 


Induktor Coolidge 


1 250—2 500 


Induktor 


Induktor 


- 1250 
) Induktor 


> 


| 
| 
Transf. ohne Kondens. Coolidge 


1. < 1250 { a) Induktor 


Ungefihre Scheitelspannungen. 

* Hier ist die Zahl der H-Einheiten eingetragen, die dort, wo nach der Sabouraud-Tablette 
dosiert wird, nach den Erfahrangen des betr. Arztes zur Erreichang eines HED gebriiuchlich sind. 
Wo der Begriff HED in der Dosierung iiberhaupt nicht eingefihrt ist, sind die Zablen 18 H fiir 


Ca, 13 H far 3—4 mm Al und 7 H fiir 1 mm Al benutzt worden. Diese Stellen sind mit einem * 
bezeichnet. 


466 
| 
18% | 3 
195 | 2 
> 
| 
205 3 
8. » 
| 
19 | 
9. 2 500—5 000 | 
> > 
| 
200 2' 9 
by 10. 2500 —5 000 195 2' 2 
> > 
2 500 —5 000 165 
| | ee 200 | 2 
| > > > > 
13. 1 250—2 500 a Coolidge 185 2 
a S. H.S. 195 2 
> > > 
4 > > 
8. H. Ss. 190 2 
> 
> > > ? 
‘ > > | > 
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belle I (Forts.) 


R-Ein- | Mittlere ‘Mittlere HED Benutzten Ab- 


n: : Dosis? : HED = | bei 50 cm stinde FH Bemerkungen 
heiten | 100 | Abstand in.cm 
3 1 Cu 1 HED 910 133 | 72 Min. 30. 40. 
2 1s Cu 780 1l4 190 >» | 1H=43R 
4 Al 15H 790 149 82 1H=53R 
40. 
3 Al > 715 135 | 1H=48R 
1 Al 10H 465 127 32 >» 1H=46R 
5 1, Cu 1HED — | 
2 Al > | 
20H | 570 | 88 390 > 1H=28R 
4Al isH | 430 | 81 175 > | 1H=24R 
’ 3 Al 16H | 400 76 125 > 20. 26. |1H=25R) 
1 Al 7H | 20 | 64 » | “1H=31R) 
1s Cu +1 Al 1 HED 540 79 170 > | 
4 Al > 450 85 69 > 23. 30. 40. 50. 
1 Al » 360 99 28 > | 
+ 2 Pertinax 1 HED | — | \ 30.50. 
1 Al + 2 Pertinax > 
Vs teCu+1Al 18 H* 520 76 165 >» /1H=29R 
4Al 500 95 65 > 1H=38R 
3 Al > * 70 108 | 1H=44R 
> 1 Al 7H* 280 77 26 > | LH=40R) 
2 1HED | 3820 47 > 30 
4 Al » | 230 44 115 
| 
+1 Al 18 H 980 143 | 170 >» 
4Al 13 H 62 | 118 | 78 > 24.30.40. | 1H=48R) 
1Al 7H 330 90 
+1 Al 18 H 690 101 | 300 » | 1H =38R 
4 Al 13 H 580 | 110 | 110 » 24. 30. 1H=45R) 
1Al 7H 300 82 43 > 
2 Cu 510 | 7% | WO > || 49 
4 Al 13 H* 510 | 97 | 84 » |1H=39R) 
° Als Mittelwerte sind hier bei Cu und Zn 683 R, bei 3—5 mm. Al 529 R und bei 1 mm 
blette Al 366 R angenommen (vergl. Tabellen II). 
— ‘ Ein zufalliger Fehler bei dem Réntgeninstrumentarium machte die Untersuchung unméglich, 
ur 
em * 
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Tabelle Ila 
Filterung: Ca und Zn. 


Mittelwert 683 R. Maximale Abweichungen vom Mittelwert + 104 % und — 53 %. Mittel- 
wert der Abweichungen + 22 %. 


Kranken- Filterung 


haus in mm Dosis 


15H =1400R 
—— 1000» 
V2 Cu+iAl 
Y2Cu 
Y2Cu+tAl 
Ya Cu 


» 


» 
Ye in 
Y2Zn+1Al 
Y2Cu+7Al 


» 


YeZn+3Al 

Y2zn 

YaCu 
Cu+1Al 

Yatu 
V2Cu+ 
Y2Cut+tAl 


3 
14 
7 
4 
7 
7 
7 
3 
2 
6 
7 
6 
6 
9 
2 
10 
12 
15 
4 
13 
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Tabelle IIb 
Filterang: 3—5 mm Al. 4 


Mittelwert 529 R. Maximale Abweichungen vom Mittelwert + 54 % und — 56 %. Mittel- 


wert der Abweichungen + 21 %. 


Kranken- Filterung 
in mm 


haus 


3Al 
4Al 
3Al 
4Al 
3A/ 
4Al 
SAl 
3Al 
4Al 
3A/ 
#Al 


Dosis 
13H =815R 
790» 
715 » 

7HED 700» 

73H =66640» 

— 625 » 
7HED 620» 
—»— 600» 

73H $80» 
7HED 570» 

13H 

WOH $10» 

73H 86510» 

500 » 
7HED 490» 
2 
—»— 4685» 

—»— 
78H 430» 
7HED 415 » 
—»— 410» 
400» 

160 

TON 300? 
290? 


3Al 
4Al 
3Al 
4Al 


470 ROLF M. SIEVERT 201 


Tabelle Ile 
Filterung: 1 mm Al. 


Mittelwert 366 R. Maximale Abweichungen vom Mittelwert + 64 % und — 40 % Mitiel- 
wert der Abweichungen + 24 %. 


Kranken- Filterung 


haus  inmm Dosis 

7 1A/ 7 HED = 600R 

—— 490» 

7 10H 465» 

4 1HED 445» 

6 —— 300) 


Tabelle 
Filterang: Cu und Zn. 


Mittelwert 46 R. Maximale Abweichungen vom Mittelwert + 102 % und — 39 %. Mittcl- 
wert der Abweichungen + 30 %. 


Fiterung Dosis 

3 7H = 93R 

3 67>» 
“4 Y2Cu+t1Al 

3 43» 

7 43>» 

5 -- 42% 

5 Y2Zn+3Al 

4 V2 Cu+7Al 38» 

12 ” 29% 

15 
3 28» 


> 
vege 
< 
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Tabelle IIIb 
Filterung: 3—5 mm Al 


mie Mittelwert 43 R. Maximale Abweichungen vom Mittelwert 4 46 % und — 44 % Mittel- 
wert der Abweichungen + 22 %. 


Kranken- Filterung 


haus in mm Dosis 

3 3Al 7H =63R 
7 4Al 
5 
3 3Al 
48» 
14 4Al -»- 48» 
14 45> 
3Al -- 44% 
15 4Al -- 39» 
12 38» 
5 30» 
9 3Al 25» 
9 4Al 

ittel- Tabelle Ile 


Filterung: 1 mm Al. 


Mittelwert 42 R. Maximale Abweichungen vom Mittelwert + 13 % und — 25 % Mittel- 
wert der Abweichungen + 10 %. 


Kranken- Filterung 


haus inmm Dosis 
14 1H =47R 
7 — 46> 
14 43% 
5 
12 40» 
3 St» 
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Laboratorien in Bezug auf die Dosierung gemachten Erfahrungen, 
und eréffnet somit den Weg fiir einwandfreie statistische Arbeiten, 
welcher Weg ja bei den Untersuchungen eines jeden Heilmitiels 
notgedrungen betreten werden muss. 


ZUSAMMENFASSUNG. Die an den Krankenbausern Schwedens bei der 
Therapie benutzten Riéntgenstrahlenintensitaten sind mit einem, mit der Beunken’- 
schen Druckluftkammer geeichten Ionisierungsmessgerit untersucht worden. 
Unter Einfiihrung der .R>-Kinheit ist zwecks Vergleich der verschiedenen 
Hauterythemdosen eine Zusammenstellung der Resultate gemacht worden. Diese 
Dosen variieren zwischen 204 und 47 bei Filterung mit Cu und Zn, zwischen 
154 und 44 bei Filterung mit 3—5 mm Al und zwischen 164 und 60 bei solcher 
mit 1 mm Al, alles in Prozenten von den betr. Mittelwerten, welche 683 R, 529 R 
und 366 R betrugen, gerechnet. Die entsprechenden Variationen der H-Einheiten 
(Sabourand. Tablette) waren 202 und 61 bei Cu und Zn, 146 und 56 bei 3—5 mm 
Al und 113 und 75 bei 1 mm Al, mit den Mittelwerten 46 R, 43 R und 42 R. 

Es wird vorgeschlagen, vorliufig eine »mittlere Hauterythemdosis» von 
700 R bei Cu und Zn, 600 R bei 3—5 mm Al und 400 R bei 1—2 mm Al 
allgemein zu benutzen. 


SUMMARY. The X-ray radiation used for therapy at the Swedish hospitals 
has been tested with an ionization instrument which has been compared with 
Beunken’s pressure chamber. Adopting the R-unit as the standard of measure, 
the results obtained have been placed together in order to compare the erythema 
dose at the different hospitals. This dosage seems to vary from 204 to 4i 
on filtration with Cu and Zn, from 154 to 44 on filtration with 3—5 mm Al 
and from 164 to 60 on filtration with 1 mm Al, all these figures being the 
percentage of the mean values, which were 683 R, 529 R and 466 R respect 
ively. The corresponding variations of the H-unit (Sabouraud-tabloid) were 
202 and 61 for Cu and Zn, 146 and 56 for 3—5 mm Al and 113 and 75 for 
1 mm Al with the mean values 46 R, 43 R and 42 R. 

For the present the following »average Erythema Doses» are suggested: 
700 R for Cu and Zn, 600 R for 3—5 mm Al and 400 R for 1—2 mm AL 


RESUME. Les intensités des rayons X employés en thérapeutique dans 
divers hépitaux suédois ont été mesurées au moyen d'un instrument d’ionisa- 
tion, comparé avec la chambre a pression de BeuNKEN. En adoptant l’unité »R» 
comme mesure générale, on a synoptiquement réuni les résultats de ces me- 
surations afin de comparer les doses d’érythéme usitées par ces divers hépitaux. 
On voit que ces doses varient de 204 & 47 pour filtration de Cu et Zn, de 
154 a 44 la filtration étant de 3—5 mm Al et de 164 & 60 pour 1 mm Al de 
filtration, toutes ces valeurs étant des pourcentages des valeurs moyennes «ui 
sélévaient & 683 R, 529 R et 366 R Les variations correspondantes des 
unités »H» (tablettes de Sabouraud) étaient de 202 et 61 pour filtration de 
Cu et Zn, de 146 et 56 pour filtration de 3—5 Al, et de 113 et 75 pour | 
mm Al, les valeurs moyennes étant alors de 46 R, 43 R et 42 R. 

L’auteur propose d'adopter, pour le moment, les unités suivantes »h» 
comme doses générales moyennes d'érythéme: 700 R pour filtration de Cu et Zn, 
600 R pour filtration de 3—5 mm Al, et 400 R pour 1 —2 mm A| de filtration. 
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EIN FALL VON POST-TRAUMATISCHER NEKROSE IN 
CALCANEUS UND CUBOIDEUM MIT AN DIE »LOKALEN 
MALAZIEN» ERINNERNDEN VERANDERUNGEN 


von 


Nils Silfverskiéld 
(Privatdozent der Orthopadie, Stockholm) 
(Tabula XXXVI) 


H. N. 2, geboren 1918. Tuberkulose oder Syphilis in der Familie nicht 
bekannt. Pat. véllig gesund bis Februar 1923, wo sie am rechten Fuss einen 
Schaden erlitt, der folgenderweise entstand. Indem sie beim Spiel an den 
Armen gehalten und horizontal umhergeschleudert wurde, schlug die Aussen- 
seite des rechten Mittelfusses mit grosser Kraft gegen die Ecke einer Tisch- 
platte. Keine Hautwunde entstand, aber eine nicht unbedeutende Schwellung 
soll ziemlich schnell aufgetreten sein. Der Schlag war sehr schmerzhaft. Einige 
Tage bettlagerig, wurde Pat. mit feuchtwarmen Umschligen behandelt, wobei 
die Schwellung abnahm, aber nicht verschwand. Als sie zu gehen anfing, 
hinkte sie stark, hatte aber nicht Fieber und fiihlte sich mit Ausnahme der 
Fussbeschwerden ganz wohl. Da das Hinken und die Schwellung nicht ganz 
zuriickgehen wollten, wurde Anfang Juli ein Bezirksarzt konsultiert, der mir 
den Fall unter der Diagnose Fusstuberkulose iiberwies. 


Befund den 9 Juli 1923 


Allgemeinzustand gut. Keine Zeichen von Syphilis oder Tuberkulose. 
Temperatur normal. Der rechte Fuss zeigt in der Gegend des Sinus tarsi 
eine miassige, ziemlich weiche Auftreibung. Der Tarsalumfang des rechten 
Fusses 22 em grisser als der des linken. Die Haut iiber der Schwellung 
unveriindert, normal verschiebbar, nicht heiss. Beim Gehen massiges Hinken, 
aber keine Schmerzen. Die Fussbeweglichkeit normal. Wadenumfang rechts 
2 cm kleiner als links. 

Réntgenbefund (Fig. 1). Der distale Teil des Calcaneus und der proxi- 
male Teil des Cuboideum zeigen grosse Knochendefekte ohne Kompakta, so 
dass die beiden Knochen durch einen unregelmissig gestalteten, kalklosen 
Spaltraum getrennt sind. Der Defekt des Knochengewebes umfasst etwa das 
proximale Drittel des Cuboideum und erstreckt sich im Calcaneus zentral bis 
in die proximale Hialfte dieses Knochens. Die Knochenwinde des Defektes 
sind sehr unregelmdssig gestaltet, teilweise wie ausgefranst, seine nichste 
Ungebung zeigt starke Knochenatropbie, welche allmahlich in normal dichtes 
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und normal gezeichnetes Knochengewebe iibergeht. Keine Sequester, keine 
periostale Auflagerungen. Keine Knochenatrophie des sonstigen Fussskelettes. 


Die Kérpertemperatur wurde wihrend einer langeren Zeit gemessen wnd 
zeigte sich normal. Prrquer stark positiv. Ich gestattete dem Kinde villige 
Bewegungsfreiheit, und legte keinen immobilisierenden Verband an. Die Ent- 
wickelung des durch den Schaden entstandenen Prozesses habe ich sowohl 
klinisch wie réntgenologisch wihrend 2'/2 Jahren genau verfolgt. Die lokale 
Auftreibung ist langsam zuriickgegangen. Seit '/2: Jahre ist der Fuss klinisch 
in allen Hinsichten normal. Der Wadenumfang jetzt auch beiderseits gleich. 

Réntgenologisch hat sich der Prozess nach und nach organisiert wie aus 
den Figg. 2 (Aufnahme */s 24) und 3 (Aufnahme *°/6 25) hervorgeht. ie 


2 


letzte Untersuchung, “10 25, Figg. 4 u. 5, zeigt, wie die Knochendefekte sich 
zum grossen Teil, obgleich nicht ganz, ausgefiillt haben. Die friiher ausge- 
fransten Konturen haben sich abgerundet und haben Kompakta erhalten, 
zeigen aber noch bedeutende Unregelmissigkeiten. Die Partien welche im 
Antang atrophisch waren, zeigen jetzt keine Spur von Atrophie. Von den 
beiden Knochen hat sich der Caleaneus beziiglich der Form am meisten nor- 
mal entwickelt. Das Cuboideum ist aber ziemlich stark deformiert und hat 
eine an das Os naviculare erinnernde Form angenommen. 


Hier liegt ein Prozess vor, der durch ein starkes, eng umgrenztes 
Trauma an einem, allem nach zu urteilen, vorher ganz gesunden 
Fuss entstanden ist. -Gegen das Vorhandensein von Tuberkulose 
sprechen u. a. die hereditiiren Verhiiltnisse, die Anamnese und die 
afebrile Temperatur; weiter die réntgenologischen Befunde ohne all- 
gemeine Atrophie des Fussskelettes im Ganzen, vor allem aber das 
Aussehen des schattenlosen Knochendefektes ohne Seqtester. Der 
Prozess hat viele Ahnlichkeiten mit den sogenannten lokalen Mala- 
zien (im Sinne Watrer MCLLER’s), und ich halte es fiir wahrschein- 
lich, dass das akute Trauma hier an den wachsenden Skelettteilen 
eine aseptische Nekrose hervorgerufen hat. Eine Réntgenaufnahme 
in der niichsten Zeit nach dem Erleiden des Schadens hitte hier- 
iiber vielleicht gréssere Klarheit gebracht. Zur Zeit der ersten Rént- 
genuntersuchung, 4'/2 Monate nach dem Unfall, ist wohl der Knochen- 
defekt so zu deuten, dass die Knochenhéhle von Granulationsgewebe 
und Knorpelresten ausgefiillt ist, welche die beiden Knochen aus- 
einanderhalten. Wie z. B. der Krankheitsprozess, der die Namen 
von Catveé-LecG-PEertuEes-WALDENSTROM triigt, sich manchmal nach 
einem akuten Trauma entwickelt, und der Vorgang dann als eine 
Verlegung der betreffenden Gefisse mit darauffolgender aseptischer 
Knochenkernnekrose gedeutet worden ist, so diirfte man sich die 
Pathogenese des vorliegenden Prozesses vorzustellen haben. Der 
Fall ist zwar den bekannten lokalen Malazien nicht ganz ahnlich, 
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u. a. beziiglich der Lokalisation; ich habe auch in der Literatur 
keinen solehen Fall finden kénnen. Er scheint mir aber dazu bei- 
zutragen, die dunkle Pathogenese der »lokalen Malazien» zu beleuchten, 
weswegen ich ihn hier habe publizieren wollen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Ein starkes, eng umgrenztes Trauma am rechten Metatarsus eines fiinf- 
jahrigen Madchens hat in Calcaneus und Cuboideum einen Prozess hervor- 
gerufen, der an die sogenannten lokalen Malazien (Water MULLER), z. B. 
ALDENSTROM’s Krankheit, erinnert. 


SUMMARY 


A severe and sharply localized injury to the right metatarsus in a girl, 
aged five, causing an affection of the caleaneus and the cuboideum, in 
several respects calls to mind the group of cases called “local malacias” 
(Watrer MULiER), e. g. WALDENSTOM’s disease and others. 


RESUME 


Un traumatisme violent et étroitement localisé au niveau du caleanéum 
et du cuboide, chez une enfant de 5 ans, a provoqué l’apparition d’une affection 
rappelant, & bien des points de vue les malacies dites locales (WALTER MULLER), 
et par exemple la maladie de Caivié-LecG- PERTHES-W ALDENSTROM, et autres. 
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FROM THE ROENTGEN DEPT. OF THE SABBATSBERG HOSPITAL, STOCKHOLM 
CHIEF: DR. MED. M. SIMON 


STRAY REMARKS ON THE HISTORY OF MEDICAL 
RADIOLOGY IN SWEDEN 
by 


Moritz Simon 


Possibly it may seem presumptuous to speak so soon of the history 
of Roentgenology, but during its three decennaries of existence this 
science has found time to traverse so many stages of development that 
the first half of the roentgenological era must appear to the young 
roentgenologist of to-day as an ancient or at least a mediaeval period. 

Even those who have seen roentgenology progress step by step, 
may find it diffieult to remember the true state of the science at this 
or the other epoch: so rapidly do the images of the different ages 
coalesce. 

The following dates have no other purpose than to be a help for 
the reconstruction of the conditions under which roentgenological work 
was performed in earlier days. 

As I myself had but little practical acquaintance with roentgen- 
ology before 1907, I have had for that period to rely on the kind help 
of two of the Swedish pioneers in roentgenology, Dr T. SséGren and 
the late Dr IL. Baccer, both of whom in the most friendly way have 
described to me their personal reminiscenses from the first decennary 
after 1895. I also wish to express my gratitude to Prof. S. HeNscHey, 
Dr L. Entirxc, Dr K. Linp and most of the other Swedish roentgenolo- 
gists and heads of hospitals, who have given an account of the use of 
the X-rays for medical purposes in the older days. 


I. The First Three Swedish Roentgenologists 


Immediately after discovery, Dr THor Srenpeck, 
assistant physician at the internal clinic of the Seraphim Hospital, 
Stockholm, started his experiments with a, for that time, very good 
Rvuumkorrr’s coil, lent him by an optician; already on the 18th Feb- 
ruary 1896 Dr Srenseck read a paper, published in »Hygiaea» (1896), 
on the X-rays, demonstrating radiographic pictures taken on the 9th 
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of February. In that paper Dr Srenseck (as the first?) put forward 
the idea of giving the cathode a coneave form in order to obtain a 
smaller focus. He could not procure any tubes of that construction — 
and three weeks later RozntG“n himself in his second X-ray-paper was 
able to mention his new tube with a platinum plate in the focus of the 


Fig. 1. Dr. Stenseck’s Roentgeninstitute about 1900. 


Dr. S. is standing by the regulation table: the assistant beside the head of the patient is Prof. 
Gésra Forssett. The leaden plates, hanging on the wall to the left are belonging each to one of 
the Roentgentreated patients, who for hygienical reasons should not use each other's plates. 


concave cathode. In May 1896 Dr Srenseck obtained a grant from 
The Royal Caroline Institute (The Medical University of Stockholm), 
which enabled him to buy supplementary apparatus, and in July 
of the same year the Swedish Government gave him another grant to 
allow him to undertake his first roentgenological studies abroad. 

In 1897 a new coil was procured and was used for diagnostic and 
therapeutic purposes during the following years. 

The results from that early period are in many respects astonish- 
ingly good, which is clearly shown by the reproductions and reports 
in Dr Srenseck’s popular book: »Réntgenstrilarna i medicinens 
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tjiinst» (»The Roentgen-rays in the Service of Medicine»), Stoekho!m 
1900, where many good radiographic pictures from 1897 and 1898 are 
reproduced, mostly of metallic foreign bodies, fractures, luxatious, 
inflammations and tumors of bones. Already on the 10th of September 
1896, SteNBECK was able to show the shadow of a bullet, lying at the 
tentorium cerebelli, the first cranial bullet operatively removed after 
radiographical localization. In August 1899 a WEeHNELT interrupter made 
it possible to shorten to a few seconds the time for exposure of the 
lungs of a 10-year-old child, so that a little nail in the lung could be 
radiographed during a respiratory pause. 

For dental radiography Srenseck already in 1896 used intraoral 
films. In the autumn of 1897 Srenseck in the Swedish Medical 
Society showed a case of X-ray-injury of the skin and nails (the pa- 
tient had assisted at public Roentgen-ray-demonstrations). 

Dr Srensecr’s Roentgen-therapy included from the first years 
cases of eczema, psoriasis, sycosis, chronic ulcers, Lupus vulgaris (his 
first ease treated since 19th October 1898), and cases of chronic rheuma- 
tic arthritis. 

The first carcinoma in the world which was healed by X-rays was 
treated by Srenseck; the treatment started in July 1899. During the 
periods */;—'*/s, 1899 and °/:—*/s 1900 daily doses were given 
without filter; each time after removal of the crust. During the 
course of the following months the ulcer was healed. It was seated on 
the point of the nose and the diagnosis had been microscopically veri- 
fied through a little exploratory excision. The patient is still alive 
(1925) and has suffered no relapse, but only a slight atrophy of the 
skin. She was demonstrated in the Swedish Association for Medical 
Radiology 1924 by Prof. Géstra Forssett, who was working as an 
assistant to StenBEcK at the time mentioned. 

Dr Srenseck worked as a Roentgenologist in Stockholm until his 
death in 1914. 

In the early part of 1899 Dr T. Ssécren, army medical officer and 
practising physician, settled as a medical Roentgenologist in Stockholm. 

In the foregoing autumn he had followed a roentgenological course, 
given by Dr Katsertrne in the Charité Hospital in Berlin — probably 
one of the first of such courses ever given. The course was not a 
medical one, but dealt only with the physics of the X-rays. Doctor 
Ssécren’s first apparatus was a coil with a Neef’s hammer, supplied 
by the firm Hirscumann in Berlin. The tubes were manufactured by 
Mct.ier of Hamburg; they were only about 10 em. in diameter; they 
were provided with an anticathode, but had no arrangement for re- 
generating. 

In consequence of this the life of a tube was rather short. After 
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being in use for some months a tube was definitely worked out; but 
this disadvantage was somewhat compensated for by the lowness of 
tle cost, unattainable in our days — 9—25—30 German marks per 
tube. Ss6cren had his own method against the hardening of the tubes; 
every morning the tubes were laid in a iarge gas-stove and were heated 
to the temperature that he had found suitable. After some expositions 
the procedure had to be repeated. 

Ss6cren’s first installation had to surmount many difficulties 
now unkown: he was obliged to introduce heavy electric mains into the 
house where he had his rooms, and after that was done it was doubtful 
whether the municipal electricity works would give a licence for the 
use of current for the production of Roentgen-rays. 

With Ss6cren Roentgenology in Stockholm gained a representative 
with a distinguished reputation among his colleagues, which in a high 
degree helped to place the new science on a high plane as a medical 
speciality. 

Interest in the great possibilities of the new rays was great in the 
medical world of Stockholm. Ss6cren was regularly consulted by the 
most prominent specialists of the town for X-ray diagnoses and X- 
ray-therapy, and during the first years, many patients from the 
hospitals were brought to his rooms. In 1901 he was appointed consult- 
ing Roentgenologist at the Sabbatsberg Hospital, Stockholm. Ssé- 
GrEN obtained extensive and well-selected material for scientific studies, 
and he used it with the greatest interest, labour and skill. This appears 
from his publications, and from the list of diagnostic finds and new 
branches of therapy, where he has the priority, or was one of the first 
who could publish experiences from an extensive material. 

Ss6cren was the first to publish a paper on the X-ray-treatment 
of cancer of the skin (Stenseck’s first case was published later). He 
has the priority in the X-ray-treatment of Lupus erythematodes (1901) 
and of the roentgen diagnosis of extra uterine pregnancy (1902). 
In 1899 he read a paper on the techniques of dental radiography. 

In 1900 he published 80 cases of different X-ray-treated diseases, 
and, in 1905, 3 cases of sarcoma, X-ray-treated with good results. At 
the Roentgen Congress in Berlin in 1904 he could already show a series 
of Roentgenograms from 5 cases of tumor in the hypophysis. At the 
German Congress in 1905, Ssécren recommended a postoperative X- 
ray-treatment in cases of malignant tumors, a method which before 
that time had been mentioned only by two American Roentgenologists, 
whose paper was unknown to Ss0OGREN. 

During the first years of the century Dr Ssécren gave several 
Roentgenological courses for army surgeons. 

A great deal of the auxiliary apparatus was designed by Dr Sz6- 
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7REN himself, such as a compression tube, made before of ALBeEis- 
ScuOnpere’s publication; further, a chair for anal treatment and a 
radioscopie frame, where the tube and the diaphragm could be »hand- 
led» with the legs and feet only, for the protection of the operator's 
hands. A method for localizing metal corpuscles in the eye was worked 
out by Dr Ssécren who in co-operation with Dr HeEtucren, obtained 
very good results in such cases. 

Dr IL. Baer, the third of the earliest Roentgenologists in Sweden, 
was resident in Gothenburg; he procured his first installation in the 
summer of 1899. In his own town he had no possibility of obtaining 
expert help in the technical part of the new speciality; when his first 
tube, after a few weeks of good work, began to give poor results, Dr 
Bacce had to take his tube and make the journey to Berlin, where his 
purveyor, W. A. Hirscumann, supplied him with information respect- 
ing the methods for regenerating the tubes. (In the catalogue of that 
firm, dated March 1898, there was no other advice given for the treat- 
ment of old tubes than to heat the glass-wall with a gas or spirit flame 
simultaneously with the passing of a weak current. The Vintarp 
regenerator was not in general use before a year or two later.) 

For many years, Dr Baccr was the only Roentgenologist in the 
west of Sweden; he did immense diagnostic and therapeutic work, and 
was consulted by many colleagues. His institute grew larger and 
larger and included all branches of light therapy and electrotherapy. 


During the course of many journeys to the capitals of his own country 
and of Denmark, and to Germany, France, and Italy, he followed the 
development of his science. He procured all the new devices which he 
considered worth testing, so that his institute at any time was pre- 
pared to carry out first-class Roentgen work. 


II. Some Remarks on the Earlier Medical Roentgen Laboratories in 
Sweden 


To give a brief survey of the seats of Roentgenologists in Sweden 
during the last years of the 19th century, I shall merely quote a table 
from the above mentioned popular book by SrensBeck. 


X-ray-installations were in use at: 

The Physical Institute of Upsala University . . . . since Febr. 1896 
Dr Thor Stenbeck’s Institute, Stockholm ..... = » > 1896 
The Physiological Institute of Lund University . . » Spring 1896 
The Schultzberg Institute of Dental Surgery .. . >» Dee. 1896 
The Lidképing Hespital . ........ +... . sineeearly part of 1897 
Dr Elfstrém’s Institute, Sundsvall . . . . . . » Spring 1897 
The Norrképing Hospital... ? > 1897 
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The Vexié Hospital . . since Spring 1898 
The University Hospital, Upsala ......... =» 1898 
The Kneipp-Sanitarium, Borg .......... =» » 1898 
Dr Tage Sjégren’s Institute, Stockholm ..... . June 1899 
The X-ray Institute, Stockholm. . . ....... ° 1899 
Dr Ivar Bagge’s Institute, Gothenburg. . . .... > Summer 1899 


My researches have shown that this list should be supplemented 
as follows: The Linképing hospital obtained its first X-ray-appara- 
tus in 1898, and the Eksjo, Karlstad, Malmo, and Hernédscand hospitals 
theirs in 1899, 

Kor several years the X-ray work in Swedish hospitals was done 
hy the head-surgeons or one of the assistants, in addition to his labours 
proper. The apparatus was placed where a place might happen to be 
found for it; in the University Hospital at Upsala, the first clinie pro- 
vided with a Roentgenapparatus through the initiative of Prof. 8. 
HeNsCHEN, a room for electrical treatment had to afford space for the 
Roentgenapparatus too, which was used more for scientific research 
than for purely practical purposes. As early as in 1900 one of Hey- 
SCHEN’s assistants, the late Prof. Fripercer, was able to publish a Roent- 
genological study of the movements of the contents of the small intestine. 
(Upsala LiikarefOrenings Foérhandlingar, 1899). Frisercer followed 
the passage of a Bismuth-suspension through the digestive tract of a 
little dog; he deseribes the picture of the bulbus duodeni as »a large 
and compact shadow, that is separated from the pyloric part of the 
stomach by a light intervening space». Henscuen himself studied the 
Roentgenology of aortic aneurysmas. When ALBERS-ScHONBERG 
started his »Fortsehritte auf d. Gebiete der Réntgenstrahlens, HEen- 
scHEN became a member of the editorial staff. 

After his appointment to the internal clinic of the Seraphim 
Hospital in Stockholm, Prof. Hrnscuen’s efforts procured the first 
Roentgenapparatus of that Hospital (1901). It was placed in a room 
adjacent to the laboratory of the chief of the first medical clinic. 

The biggest municipal hospital of Stockholm, Sabbatsberg, obtain- 
ed its first installation in 1900: two small rooms were assigned to the 
X-ray department, which had to occupy the same premises until 1909. 
Almost from the beginning a Roentgenologist, the above-mentioned 
Dr SséGReN, was appointed head of that department in such a way 
that he had to come to the hospital two or three times a week to per- 
form the radiological work wanted. Some of the old medical autho- 
rities at the hospital had no great appreciation of the value of the X-rays 
or any conception of the difficulties of the X-ray work. The chief of 
the hospital wondered whether a doctor was necessary to do that work 
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and whether the hospital pharmacist could not learn to »take those 
plates». 

During the years 1900—1907 29 hospitals and consumption-saiia- 
toriums procured their first Roentgenapparatus. In the table, p. 486, 
some additional details can be found. 

Since the introduction of Roentgenology in’ Sweden by the 
action of Srenspeck, SJséGren and Baccr, the history of 
Swedish radiology has been most intimately connected with 
the name of Goésta Forssett. The great influence of this man 
throughout the country can be dated from the period about 1907, when 
he became our first full-time hospital radiologist as head of the X-ray 
laboratories of the Seraphim Hospital at Stockholm. As his epoch 
lies near us in time, and as it seems too early to make a summary of 
the work of a man still in the midst of his life’s work, that year, 1907, 
has been taken as the limit for these remarks respecting the first 
Roentgenological epoch of Sweden. 


III. The Daily Work at the Roentgen Institute of the Seraphim Hospital 
1907— 1908 

In 1907—1908 the author was in charge as assistant at the X-ray 
department of the Seraphim Hospital and therefore hopes that his 
personal experience may help him to give a somewhat more detailed 
review of Swedish Roentgenology at that time. 

It is no easy task to make the circumstances of that time clear to 
those who date all their experience from the last decade, and I cannot 
pretend to give complete details. The apparatus and the techniques of 
that time are more explicitly described in the X-ray journals and in the 
monographies of e. g. Dessaver-Wiesner »>Kompendium d. Réntgeno- 
graphie» (Leipzig 1905), and »Radiotherapie> (Stuttgart 
1907), to which I refer my readers for further study. Here I shall 
merely endeavour to show how far Swedish Roentgenology had ad- 
vanced at this time. 

‘There had been for a few years two independent X-ray laborato- 
ries at the Seraphim Hospital: the old one in the medical clinic, men- 
tioned on p. 481, and, since 1904, another X-ray room in the surgical 
clinic. At first this was conducted by Dr Hactunp, specialist in 
orthopedics, who made a Roentgenological investigation of the fune- 
tional structure of the spongiosa in the caleaneus (published 1903). 
Since 1907 Forssevy is the head not only of the surgical X-ray depart- 
ment, which was then transformed into the central Roentgen institute 
of the hospital, but also of the old internal laboratory, that for some 
years was used mostly for simple policlinical investigations. 

Let us now try to reeall the image of the Central laboratory at 
the time in question. 
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The staff of the institute consisted of the Head, one assistant 
physician, one nurse and for a few hours a day, an attendant. The 
premises of the old Central X-ray department were restricted to one 
room and a little dark-room both together having an area of about 
7x 9, m. The room was used as diagnostic and therapeutic labora- 
tory, office, archive for plates and for the file of cards, and also as a 
waiting-room. The dark-room could be reached only through a cor- 
ridor, which, as a rule, was occupied for the most part as a waiting- 
room. That corridor not only led to the radiological department, but 
it was also the only way to the surgical operating rooms. 

A coil with Watrer-coupling supplied the current for all work. 
One WEHNELT and, later on, one Rorax mercury interrupter were also 
used. 

The X-ray room contained one compression table, used for diagno- 
stic work and for therapy; further, one vertical stative of ForssELy’s 
design for radioscopy and radiography, a moveable frame, a WaLrer 
scale, a eryptoscope, some radiometers and a TrsLa-apparatus for 
Kratinc-Hart’s fulguration. There was no trochoscope and no auxiliary 
apparatus except those just mentioned. 

Kvery morning the 4—6 tubes were checked and, when necessary, 
regenerated and placed in a file, according to their degree of hardness. 

The softest of the tubes were used for fingers and such like parts ; 
the fairly hard ones for the thicker parts of the body; the hardest 
were employed for therapy. When a tube was new, no regenerating 
was allowed before it had passed by degrees from the finger stage, via 
the elbow and knee stages to the hip and spine stage. Once regene- 
rated, a tube hardened faster than before and had to be softened every 
day to the degree at which it was known to work best. Every tube 
was individual to a degree that is now unknown, and a great part of 
the techniques consisted in choosing the best tube for each examination. 

Most of the tubes were provided with Vitiarpn’s palladium tube, 
or with earbon- or mica-regenerator. A precursor of the Baver method 
was tried for a short time; it was provided with a tap, which, on being 
turned 180°, allowed a small quantity of air to escape into the tube. 
The valve could not be made air-tight, and this theoretically good 
method had to be abandoned. 

Kor radiography, the patient was placed in the easiest allowable 
position, and the fixation of the part to be examined was performed 
with great care in order to counterbalance the long exposure-time. 
Sandbags, bands with weights, compression tube with or without a 
Lurra-sponge were then already in daily use. 

When possible, the patient was asked not to breathe during the 
exposure, but it was just in the most difficult investigations that the 


. = | 


484 MORITZ SIMON 


long exposure-time made this impossible: 2—4 minutes for the kidneys, 
2—3 minutes for the shoulder, less than one minute almost only for 
children, for the lungs and simple extremity-radiography. 

Kvery exposure had to be made much more individually than to- 
day. When the patient was fixed in position and everything was ready 
for exposure, a weak current was switched on and by degrees the inten- 
sity of the primary current was increased until the tube showed a 
steady light; now the stopwatch was started and the exposure- 
time was fixed in proportion to the hardness of the tube, and the 
appearance of its light. This was watched with attention, and, when 
it changed, the current or the time were to be changed too. 

For short exposures, HirscumMann’s sharp-foeused tubes with a 
thin anticathode-plate gave very good pictures, but could not support 
any very strong current. For thicker objects at most MO Lier’s small, 
non-water-cooled tubes were used, but many others were tried, such 
as MULLER’s water-cooled, large tube, GuNpELACH’s, Becker’s, BuRGEn’s 
and >I dealréhres. 

KGuLER’s method: two plates with the emulsion sides pressed 
together was employed as an auxiliary in kidney and other difficult 
cases. The grains of the intensifying screens were too large to give 
fine details; in 1905 AtBers-Scuénperc had written that intensifying 
screens had only historical interest. 

Developing was done with a Roprnat solution; (the uranium-inten- 
sifier was recommended by Forssett in the year 1909). 

The diagnostic work comprised most of the objects now customary. 
Bone radiography took a relatively great part of the time. Lungs were 
fluoroscoped and radiographed almost every day, naturally at a short 
distance and as often as possible with 15—25 seconds’ exposure for eli- 
mination of the respiratory movements. For the study of the oesopha- 
geal passage Bismuth-capsules were used more frequently than any 
other contrast-medium. The passage of the Bismuth-meal through the 
intestines was often followed. As no trochoscope was available, radio- 
scopy could only be made in the vertical position, but stomach and 
intestine plates were often taken on the compression table, both in the 
prone and in the supine position. Not infrequently a Bismuth-enema 
was distributed. 

Great interest was devoted to renal radiography, and it was 
considered necessary that the plates should show, if not the kidneys 
themselves, at least the border of the psoas and the transverse proces- 
ses. A heavy compression with the Lurra-sponge held the kidney in 
position, and the patient was told to respire very superficially. 
Kidney-plates in apnoe could be taken only of very thin objects. 

At this time ForsseLtt made an anatomical and roentgenological 
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investigation which definitely showed that phlebolithes were the 
substrata of the small pelvis-spots. 

The teeth, the nasal sinuses, the sella turcica and the other parts 
of the skull were not unfrequently X-rayed, and the methods for 
localizing opaque, foreign bodies were, in principle, the same as now, 
only often more diffieult to carry out. 

Extensive reports were made of all cases. All reports were copied 
and a file of cards was arranged with a very detailed registration 
with regard to the parts of the body and the pathological alterations. 
Since 1907 a very extensive material has, in this way, been collected 
for scientific purposes. 

As was stated above, the same tubes were used for therapy as for 
diagnostic; but not before they were almost useless for radiography 
were they employed as therapy-tubes. 

In every therapy-seance a Sasoraup or Borpier pastille was used, 
hoth at one half of the anticathode-distance, so as to get more rapid 
coloration; during the seance the tube was kept constant as far as 
possible; the skinfocus-distance was exactly measured; it was held, 
as a rule, 20, 24 or 30 em., but never less than 16 em.; the centering 
over the field was done thoroughly, and the field was in all deep cases 
covered by an 1 mm. thick sheet of aluminium. The principle of in- 
creasing the distance in order to obtain a better homogenity, necessary 
for malignant tumors, with less risk for the skin, was always empha- 
sized by Forsse.., when instructing his assistants and pupils. 

The single doses were made relatively great, and after every 
seance the same field was given no new dose before the lapse of several 
weeks or more. 

Great care was devoted to providing protection against injury 
through involuntary or too strong radiation: the greater part of the 
tube was ineluded in a box of leaden glass or lead-rubber. Round the 
exposure field were laid leaden plates: every exposure was manipu- 
lated from behind a leaden screen. The method of testing the tube by 
radioseoping the operator’s own hand was strictly forbidden. 

No injury was then known to be caused by the electric current used 
in X-ray work; sparks from the tubes or from the conductors were 
often taken to our fingers in order to demonstrate that no peril existed 
in that direction. 

The treatments were given for most of the diseases now treated; 
most frequently for lymphoma, carcinoma of the skin and breast, 
eczema and other skin diseases, leucaemia, sarcoma. Deep tumors, 
Hodgkin’s disease, mycosis fungoides, lupus vulgaris, bubones’ and 
trichophytiasis were also objects of the Roentgen-ray treatment. 
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IV. Table, Showing the Time for the First Installation of Roenten. 
apparatus in Swedish Hospitals, ete. 


Hospitals for Surgical and (or) Internal Diseases 


—=—= 


Regions examined Therapy 
used app. Skele- L Digest. 
ton | tract. Superf. Deep 
Lidktping ..... 1897-08 1908 
Norrképing. 1897—U3 1903 and 2000 + + + + 4 
Vaxié .... 1898—08 1908 and 23 _ + + + 1 
1898 2 | + + + 
Linképing 1898 1916 | + 4 + + 
1899 1923 + + + 
Karlstad . 1899—06 1907 and 14 + + + + 
ee 1899 3 + + + + + } 
1899—10 1910 and 20 — + + _ 
Sabbatsberg, Stockholn . 1900—09 2 + + 4 + 
Nyképing . 1900—20 1920 + + + + + 
Seraphimhospital, Stock- | 
Sahlgren’s, Gothenburg 1901—11 2 + + 
Kristianstad ...... 1901? ? | + + 
eer ee 1901” 1916 and 19) t + + | + + 
Lund 1901” 2 + + + + + + 
Viely ... 1902—07 1907 and 19 + 
Venersborg . . 1903—11 1911 + + + 
uvandskrona 1903—12 ‘1912 and 200 — + + 
Trelleborg . 1904 1922 + ? 
Helsingborg 1904 192. and 4 + | + + 
Viisteras . 1904 1920 + 4 
Jénképing 1905 1904 and 200 — + + | + + ' 
Orebro. . . 1906 1915 and 24+ + + | + + 
Simrishamn 1906—25 1925 2 | 3 
Ostersund 1906-10 1910, 17,20 — + + + 
Halmstad 1906—15 1915 + | - 
Varberg 1906—20 1921 + + 
Lulea 1906 1922 - + | + ' | a 


' To some slight degree. 


* Greater Roentgendepartment, purchasing new apparatus about every 2nd-4th year. 
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Special | 


Regions examined 


Therapy | 


To some slight degree. 
Greater Roentgendepartment, purchasing new apparatus about every 2nd-4th year. 


apparatus paratas Digest | | 
PP. | Langs Superf. Deep | 
1906—25 | 1919 ~ + + + 
Hospital Lovisa for Child- 
ren, Stockholm... . 1907 1914 + + - 
Ornskéldsvik ...... 1907—25 | 1917 + 
1907—24 | 1924 + + + 
Ersta, Stockhelm . . . . 1908 1924 + 4 
Karlshamn. ...... 1908 + + + + 
Radiumhemmet, Stockholm 1910 3 t + + -- + + 
Séderképing ...... 1910—24 | 1924 -- + 7 + + _ 
1911—24 | 1924 + + + + 
1911—24 | 1924 + + + + 
Uddevalla 1911—17? 1917 + + + + + + 
St. Erik, Stockholm 1911—22 | 1922 + + - 
Borgholm 1912—25 | -- 
1912—25 1925 + + 4 + 
Hudiksvall. ...... 1912—22 1922 ~ 7 + + 
Mora-Noret. ...... 1912—25 1923 + + 
Sidertilje 1913—25 - + + + 
| 1913—22 1922 + + -- 
1913-25 + + | + + = 
Oskarshamn ..... 1913—24 124 + 
| Eskilstuma. ... 1914—18 1918 + + + ' 4 + 
+ 1915—25 + + 4 
1915—25 -- + + + 
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Special Regions examined Therap) 
_ Lungs Deep 
Army & Navy Hospital, 
Stockholm ...... 1915 1918 + 
Norrtelje. ...... 1915—24 1924 + + 
Siéderhamn ....... 1916—25 + + + 
Finsping ....... I1916—25 | + + + 1 
Katrineholm®. . . . . .  1916—21 | 1921 + + 
Falkenberg. ...... 1918 + + + 
1918 + + 4 + - 
Maria, Stockholm... . 1919 2 + + + + 
Osthammar ...... 1919 _ + + + fis - 
1921 2 ; + + + 
| Haparanda® ...... 1921 + + 
Asé hosp., Stockholm . . 1922 + + + i is 
1922 + + + 
1922 | + + + 
Smedjebacken. . . . . . _ 1922 + + ~ 
1924 + + + - 
1924 _ + > + + 
1924 + + + + 
Ledvike® ....... 1924 nd + 4 
1925 + + + + + 
Arjeng? 1985 | + + + 


The following among the hospitals above mentioned have their 
X-ray-departments directed by a Roentgenologist: 

Seraphim hospital, Sabbatsberg, Maria, Army and Navy Hospi- 
tal, Ersta, Radiumhemmet, Lovisa, St. Erik, Asé Hosp., all in Stock- 
holm; the hospitals at Norrképing, Upsala, Linképing, Malmé, Lund, 
Helsingborg, Orebro, Sahlgren’s in Gothenburg, Sédertiilje, Falun, 
Umea, Boden, Mérby, Kristianstad. 


’ To some slight degree. 


* Greater Roentgendepartment, purchasing new apparatus about every 2nd-4th year. 
A new hospital. 
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Sanatoria for Tuberculosis: 


apparatus apparatus app. Skele- Digest. Su Dee 
ton tract. P 
Halahalt 
Hessleby 
Romanis. . . 
Séderby 
Higbo 
Svenshégen 1923 
Sundsvall 1924 
St. Goran, Stockholm . . 
1921 
Arvika 
Spenshualt 1922 
Apelviken 1913 1919 and 24 
Osterdsen 1913 
Mohed 1914 
Broby 1915 
1915 1919 
1915 
Solbacken 1915 
Malilla 1915—23 | 1922; 24 
Fagered 1915 
Viisterisen . . . 1916 
Sjé-Gunnarsbo 1917 
Garphyttan 1917 
Sandtrisk 1917 
Kolmarden 1919 
St. Ekeberg 1919 | 
Killtorp 1920 
Lugnet 1921 
Uttran 1923 
1924 
Orthopedic hospitals: 
St. Géran, Stockholm . . 1910 1913 


1910—20 
1913 
1913 


Giteborg 
Helsingborg 
Vanforeanstalt, Stockholm | 


_ 


Number of X-ray-units, manufactured in Sweden 1919—-1925: 68 transformers for diagnostic, 
31 special apparatus for therapy. 


' To some slight degree. 
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SUMMARY 


An account is brietly given of the first three Swedish radiologists and 
their activities as well as of the X-ray work at the hospitals during the first 
radiological decennary; in addition a more detailed account is given of the 
daily work at the largest hospital department for radiology in Sweden about 
the year 1907. 

Finally, tabulated informations are given of the X-ray outfits in Swedish 
hospitals and sanatoria and of the nature of their radiological work. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Aufsatz enthalt eine Anzahl kurzer Daten iiber die ersten drei schwe- 
dischen Radiologen und ihre Tatigkeit, sowie iiber die Réntgenarbeit der Kran- 
kenhauser wiihrend des ersten Réntgendezenniums: ferner etwas ausfiihrlicher 
einen Bericht iiber die tiagliche Arbeit an dem grissten Spital-Réntgeninstitut 
in Schweden um das Jahr 1907. 

Schliesslich sind in Tabellenform Angaben iiber die Réntgenausriistung der 
schwedischen Krankenhiuser und Sanatorien und iiber die Art der von ihnen 
geleisteten Réntgenarbeit zusammengestellt. 


RESUME 


Ce travail renferme quelques bréves indications sur les trois premiers 
radiologistes suédois et sur leur activité, ainsi que sur les travaux des services 
de radiologie des hopitaux pendant les dix premiéres années de la radiologie. 
Il contient en outre un compte-rendu plus détaillé sur l'activité quotidienne 
du service radivlogique du plus grand hopital suédois vers 1907. 

Enfin ce travail comprend, sous forme de tableaux, des données sur 
léquipement radiologique des hédpitaux et des sanatoria suédois et sur la 
nature des travaux radiologiques auxquels on se livre dans ces institutions. 
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THE TREATMENT OF INTRAORAL CANCER WITH 
RADIUM EMANATION 
by 


Frank Edward Simpson, M. D. 
(Chicago) 


At the present time, the general opinion appears to be that the 
problem of the cure of deeply situated and inaccessible cancer will 
not be settled either by surgery or by radiation. 

Some believe that a cancer cure may be developed along the lines 
of immunity i. e. the organism may be made resistant to the 
cancerous process. 

Gi. Ficuera (1), of Italy, has carried out experiments with inocula- 
tions of fetal tissue to determine if the organism can be made 
immune to cancer, just as small pox is prevented by vaccination. 
Others hope that some substance may be discovered which, when 
injected into the body, may be fatal to the cancer cell. 

W. Bratk Betti (2), of England, has used for this purpose injec- 
tions of lead with some apparent success. 

In spite of these and other interesting experiments the best 
practical means that we now possess of combating cancer are sur- 
gery and radiation. 

In the treatment of intraoral cancer two important phases of 
the disease must be considered — the intraoral lesion and the lymph 
nodes of the neck. 


The Intraoral Lesion 


For the intraoral lesion, surgery, the cautery, diathermy, caustics, 
Roentgen rays, radium and a few other measures have been used. 

Surgery is very successful in carefully selected operable cases. 
Unfortunately, fully one half of the cases that come under observa- 
tion are inoperable. 
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Fig. 1. Apparatus containing 1,000 me. for surface radiation of intraoral 
epithelioma, 


Fig. 2. Author's instrament for intratumoral implantation of bare glass 
emanation tubes. 
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Fig. 3. Movable lead shield behind which Fig. 4. Movable lead shield which may be 
patient is placed for protection of operator adjusted to encase lateral sarfaces of block 
during radiation of intraoral lesion. applicator used for radiating neck. 


The cautery, diathermy, caustics and Roentgen rays, alone or 
combined, do not appear to be as successful as radium in the treat- 
ment of the intraoral lesion, for no convincing statistics in support 
of their use have been published. 

In GreenouGu’s (3) study of 829 cases of cancer of the cervix 
uteri, »>there were no cures by cautery alone». 

One objection to the combined use of two methods, such as the 
cautery and radiation, is that the operator is left in doubt as to 
which method is the more efficacious. 

In the Radium Report of the Memorial Hospital (4), New York, 
the opinion is expressed that, unless bone is involved, the primary 
lesion in intraoral cancer is managed best by radium. 

If bone is affected, it may be surgically removed after heavy 
radiation. 
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Fig. 5. Epithelioma of tongue before treatment. Fig. 6. Patient in Figure 5 after treatment. 


We are in accord with this view, although we believe that clearly 
operable cases may be treated by surgery. Doubtfully operable or 


inoperable cases should be treated by radium. 

In the treatment of the intraoral lesion we have employed two 
methods — surface radiation, i. e. radiations applied to the surface 
of the lesion, and intratumoral radiation, i. e. radiations derived 
from bare glass radium emananation tubes which are implanted in 
the lesion. 


Indications for Surface Radiation 


Tumors that are relatively large, i. e. more than three or four 
em. in diameter, poorly defined or in close proximity to bone, large 
vessels or nerves are treated best by surface radiations. 


Indications for Intratumoral Radiation 


The lesion should be relatively small, i. e. not over 3 or 4 em. 
in diameter, and well localized, so that its limits may be easily 
determined by inspection and palpation. Care must be taken, how- 
ever, not to squeeze or massage the tumor, on account of the danger 
of causing metastasis. 
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Fig. 7. Microphotograph of section of epithelioma of tongue shown in 
Fig. 5. Magnified 95 diameters. 


The lesion should be at least 1 em. distant from bone, large 
vessels or nerves. It is important that the tumor be surrounded 
by tissues capable of producing good granulations so that repair 
may take place. 

Tumors involving important anatomical structures, such as the 
soft palate, should not be treated by this method on account of the 
danger of extensive necrosis. 

Tongue lesions, however, should practically always be treated 
by this method. 

Intratumoral radiation is nearly always preceded by a prelimi- 
nary surface radiation, a procedure which theoretically minimizes 
the danger of metastasis. For this purpose, 1000 me. may _ be 
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applied to an area of from 4 to 6 sq. em. at a distance of 2 mm. 
for 5 minutes. 

In making surface applications to the oral lesion, experience has 
convinced us that the use of relatively large doses i. e. not less 
than from 800 to 1000 or more me. for short periods of time is 
essential. At a distance of 2 mm., an apparatus containing 1 000 me. 
may be applied for 15 minutes to an area of from 4 to 6 sq. em. 
Considerable judgment must be exercised, however, in estimating 
the duration of the exposure. 

In the intratumoral use of radium emanation we have long since 
abandoned the use of metal needles containing radium salts or emana- 
tion. We now employ only bare glass tubes, each containing from 
0.5 to 1 me. of emanation. 

Some experience is necessary in order to determine the best 
method of treatment for each case. Above all, it must be remem- 
bered that cases subjected to radium therapy fall into two categories: 
those in which a strong attempt should be made to bring about 
recovery and those in which palliation only should be attempted. 

Failure to recognize the latter class of cases may result in severe 
radium effects which may cause the patient great suffering and may 
even hasten his end. 

In using surface radiations, we usually prepare an applicator to 
fit the lesion. In some cases, a lesion must he treated by making 
applications to two or more adjacent surfaces. Care must be taken 
that the radiations do not overlap. Over treatment may be disast- 
rous. <A convenient type of applicator for surface radiation is shown 
in Figure 1. 

In using intratumoral radiations, a number of small bare glass 
tubes are prepared, each containing from 0.5 to 1 me. of radium 
emanation. From 5 to 40 tubes may be required in average cases. 
Asepsis is, of course, necessary. Under local anesthesia, the tubes 
are buried 1 em. apart evenly throughout the lesion by means of 
a small sterile needle containing an obturator which enables one to 
eject the tube from the needle. 

The author’s instrument, constructed on the plan of an ordinary 
syringe and devised for this purpose, is shown in Figure 2. 

The emanation tubes are allowed to remain permanently in the 
tissue. They either become encysted or slough out in the course of 
the healing process. As a rule, only one intratumoral treatment is 
necessary. 

Healing takes place in from 6 to 12 weeks but in some eases it 
may be delayed much longer. 
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Lesions that are favorably situated, as e. g. cancer of the buccal 
mucous membrane, should always be radiated from the external sur- 
face so as to get a >eross fires effect. 


The Lymph Nodes of the Neck 


There are three general methods of treating the lymph nodes of 
the neck-surgery, surgery combined with radiation, and radiation. 


Surgery 


Bropers (5) reported the results of the operative treatment of 
449 cases of lip cancer in which the lymph nodes of the neck were 
operated on. 69 patients in whom metastasis was found were traced. 
No ease in which the cervical or submental lymph nodes were in- 
volved and no case in which more than one group of lymph nodes 
was affected was reported to be alive. The only cases with meta- 
stasis reporting a good result were 10 patients in whom the sub- 
maxillary lymph nodes on only one side were affected. 


Surgery Combined with Radiation 


Quick (4) and his associates at the Memorial Hospital, New York, 
employ radium for the intraoral lesion and a combination of radium 
and surgery for the lymph nodes. In suitable cases, the lymph 
nodes are exposed surgically. Bare emanation tubes are then either 
implanted in the operative field, after removal of the nodes, or in 
the nodes themselves if the growth has broken through the cap- 
sule of the nodes and it is thought inadvisable to remove them. 

Quick has reported 162 unselected cases of lip cancer, which 
were treated in this manner. 80 cases (69.6 ~) remained free of the 
disease for periods of from 4 months to 4 years. 

The same author has reported 148 unselected cases of tongue 
cancer of which 43 (29%) remained well for the same period. 


Radiation 


Scuremer and Kress (6) have reported 136 cases of lip cancer 
treated by radiation (X-rays and radium). 36 cases had lymphatic 
involvement. Of these, 13 were clinically well for periods of from 
3 to more than 5 years. These authors believe that at least 34 ~ 
of cases in which the lymph nodes are involved but are in an 
operable state can be healed by radiation. It may be pointed out, 


32—252458. Acta Radiologica. * 
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however, that unless nodes are examined microscopically, there is 
no absolute certainty that they are carcinomatous. 

The operator may, therefore, be left in doubt as to the actual 
value of radiation of the lymph nodes. 


Re . Technic of Treating the Lymph Nodes of the Neck 
4 In the treatment of the lymph nodes of the neck, we have used 
the following technic: 
If the nodes are not palpable, surface radiations are used over 
the neck. A minimum of from 800 to 1000 me. should be em- 
: : ployed. At a distance of 3 em., 7000 me. hours may be given to 
é an area of 16 sq. em. 


If the lymph nodes are palpable, surface radiation according to the 
plan outlined may by used and, in suitable cases, bare glass tubes, 
each containing from 0.5 to 1 me. of radium emanation, may be 
buried in the nodes. 

The implantation method, however, is best suited to those cases 
in which the nodes can be easily exposed surgically and are very 
accessible. In our judgment, it is best not to attempt to remove 
nodes that have been treated by the insertion of bare glass emana- 
tion tubes. 


The Value of Statisties 


In a recent illuminating article, W. J. Mayo (7) referred to the 
work of Broprers, who studied the microscopic eellular structure of 
1628 cases of squamous cell cancer observed at the Mayo Clinic. 
Bropers divided the cases into 4 grades depending on the degree 
of cell maturity: Grade 1, cancers in which 75 * of the cells were 
differentiated and 25 % were embryonic or undifferentiated; grade 
2, cancers in which the differentiated and undifferentiated cells were 
about equal; grade 3, cancers in which 25 * of the cells were diffe- 
rentiated and 75 »% were undifferentiated; grade 4, cancers in which 
none of the cells was differentiated. 

The results following operation were then investigated and it 
was found that in grade 1 an apparent cure was obtained in 92 * 
of the cases; in grade 2, in 62 %; in grade 3, in 25 %; in grade 4, 
in only 10 %. Bropers believes that the variation in malignancy 
of squamous cell cancer depends upon the cell type of tumor. 

The higher the degree of cell differentiation and the fewer the 
mitotic figures, the less malignant is the tumor. 

Broprers’ work apparently confirms pathologically the well known 
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clinieal observation that cancer varies greatly in malignancy. The 
degree of malignancy and therefore the curability of squamous cell 
‘ancer appears to depend on its cellular structure as well as on its 
stage of advancement. These observations help to explain the varia- 
tion in the statistics of treated cases. 


Results 


Between Devember 3lst, 1919, and December 3lst, 1924, we 
treated with radium emanation 141 unselected cases of intraoral 
squamous cell epithelioma, of which 115 were diagnosed both cli- 
nically and microscopically. 

The results of treatment in the latter group are given in the 
following tables. 


Table 1 

Squamous cell epithelioma of oral cavity Number 

Age Years 

Sex Number Percent 

Teeth 
In bad condition, dental plates ete... . . .. . 89 

Wassermann negative ............-. 21 18.2 

Table 2 

Intraoral lesion Number Percent 

Leukoplakia associated either with lesion or else- 

Apparently began as sore spot or excoriation . . 18 15.7 
Apparently began as small lamp in tongue. . . 1 0.87 


Lesion in mouth discovered accidently, first symp- 
tom noted being lump under angle of jaw. . 2 1.74 
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Duration of lesion Years Months 

Size of lesion Centi: ots 

Character of lesion Number _— Percent 
Fiat infiltrating lesion . 101 87.8 

Site of lesion 
Buccal mucous membrane . . 35 30.4 
Floor of mouth. . . 3 2.6 
7 6.1 
Upper jaw . 16 13.9 
Lower . 8 7.0 
Tongue 30 26.1 

Previous treatment of oral lesion 
Electrolysis 1 0.9 
»>Abrams vibration»... ..... 1 0.9 
Not treated or not stated ..........2. «58 45 3 

Table 3 

Lymph nodes of neck palpable Number Percent 
(More than 1 group of nodes —9) 

Total cases with nodes definitely palpable at time 
Table 4 
Results of treatment of 55 cases (12 tongue cases and 
43 cases in other sites) without palpable nodes Number Percent 
Fe Abandoned treatment ............. 0 0 
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Table 5 
Results of treatment of 60 cases (18 tongue cases and “ 
42 cases ir ether sites) with palpable nodes Number Percent 

Table 6 


General results of treatment of 115 cases (30 tongue 
eases and 85 cases in other sites) with and 


without nodes Number Percent 
Abandoned treatment ............. 3 2.6 
Table 7 
Duration of apparent cure in 7 cases with nodes Number 
Well over eleven months ........... 1 
Table 8 
Duration of apparent cure in 47 cases with and 
without nodes Years Months 


Number Percent 


Table 9 
Duration of life after treatment of 45 cases who died Years Months 
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Namber Percent 


Lived over 3 months ...........24.4 17 15.6 


Causes of death in 45 cases Number Pereent 


Strangulated hernia. ..........2... 1 2.2 
Chronie mephritis ........2... 2 4.4 


No definite information 42.2 


SUMMARY 


Radiation and surgery are the best means we possess of combating 
cancer. 

In the treatment of intraoral cancer, both the primary lesion in the mouth 
and the lymph nodes of the neck must be considered. There are two chief 
ways of using radium emanation — massive radiations to the surface of the 
tumor and the intratumoral insertion of bare glass tubes. 

The intraoral lesion may be treated by a combination of both methods. 

There are three general methods of treating the lymph nodes of the neck: — 
surgery, surgery combined with radiation and radiation. 

Some statistics of each method. 

The work of Broprers on the cellular structure of squamous cell cancer 
indicates that the grade of malignancy of the individual tumor has an im- 
portant bearing on its curability. The results of the treatment of 115 cases 
of intraoral cancer illustrate the value of radium emanation. At least 1 (00 
me. must be available, however, if the best results are to be achieved. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Bestrahlung und Operation sind die besten Mittel, die wir zur Bekémp- 
fung des Karzinoms besitzen. 

Bei der Behandlung des intraoralen Karzinoms miissen sowohl der I’ri- 
miirherd im Munde als die Lymphdriisen am Halse in Betracht gezogen 
werden. Es gibt zwei Hauptmethoden zur Beniitzung der Radiumemanation 
— massive Bestrahlung der Oberfliche des Tumors und intratumorale Inser- 
tion von unbedeckten Glastuben. 

Der intraorale Herd kann mit einer Kombination beider Methoden be- 
handelt werden. 

Fiir die Behandlung der Halslymphdriisen stehen dreierlei Wege offen: 
Operation, Operation kombiniert mit Bestrahlung und alleinige Bestrahlung. 
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Fiir jede dieser Methoden werden statistische Daten gegeben. 
Die Arbeit Bropers iiber die zellulire Struktur des Epithelzellenkarzi- 
noms zeigt, dass der Grad der Malignitat des einzeluen Tumors eine wichtige 
Rolle fiir seine Heilbarkeit spielt. Die Resultate der Behandlung von 115 
Fallen intraoralen Karzinoms illustrieren den Wert der Radiumemanation. 
Es miissen jedoch mindestens 1000 M. C. zur Verfiigung stehen, wenn die 
bestmiglichen Resultate erzielt werden sollen. 


RESUME 

La radiumthérapie et la chirurgie constituent nos meilleures armes contre 
le cancer. 

Dans le traitement du cancer buccal, il y a lieu de considérer a la fois la 
lésion primaire de la bouche et les nodules lymphatiques de la nuque. II 
existe deux modes principaux d’administration de la radiumthérapie: radiations 
massives & la surface de la tumeur et insertion intra-néoplasique d'un tube 


de verre nu. 
La tumeur intra-buccale doit étre traitée par une combinaison des deux 


méthodes. 

On dispose de trois méthodes générales de traitement des nodules lympha- 
tigaes de la nuque: lintervention chirurgicale, l'intervention combinée a 
lirradiation et lirradiation seule. 

Qluelques statistiques de chacune de ces méthodes. 

Les travaux de Bropers sur la structure cellulaire des cellules squameuses 
du cancer ont établi que le degré de malignité des tumeurs individuelles est 
uo facteur important de leur curabilité. Communication des résultats obtenus 
par la radiumthérapie dans 115 cas de cancer intrabuccal. Dans tous les cas 
il faudra atteindre 1000 me. si l'on veut obtenir le meilleur résultat. 
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AUS DER CHIRURGISCHEN KLINIK DES MARIA KRANKENHAUSES, STOCKHOLM 
VORSTAND: PROF. EINAR KEY 


BEITRAG ZUR FRAGE CBER DIE RONTGENDIAGNOSTIK 
DER NIERENTUBERKULOSE 


vou 


Gustaf Sdderlund 


Den Veriinderungen im Nierenschatten, die bei Nierentuberkulose 
mitunter auf der Réntgenplatte hervortreten, wurde in den ersien 
Zeiten der Réntgenologie vor allem mit Hinsicht auf die Méglichkeit 
der Verwechslung mit Steinen Beachtung geschenkt. Aus einzelnen nach 
und nach publizierten Fiillen ergab sich indes, dass die bei Nieren- 
tuberkulose auftretenden Verkalkungen oft ein so charakteristisches 
Aussehen auf der Réntgenplatte besassen, dass sie die Stellung einer 
sicheren Diagnose erlaubten; ja dass die Nierentuberkulose zuweilen 
nur durch die Réntgenuntersuchung hatte diagnostiziert werden kén- 
nen, wiihrend andere Untersuchungsmethoden ein unsicheres oder ne- 
gatives Resultat gaben. Ohne auf eine erschépfende Kasuistik niiher 
eingehen zu wollen, will ich doch an Forsseiis schon 1908 publizierte, 
fiir spiitere Untersucher diusserst wertvolle Analyse der Roéntgenver- 
tinderungen bei Kittniere erinnern, an DretLens, GRAsSNERS, 
Havpeks und Srrirers Hinweise, auf das bis zu einem gewissen Grade 
charakteristische Aussehen der tuberkulésen Nierenverkalkungen im 
Réntgenbilde, sowie an DierLens, Keys und Licutrenseras Hervor- 
hebung der Bedeutung der Pyelographie bei der réntgenologischen 
Diagnose der Nierentuberkulose. Ich selbst hatte 1912 Gelegenheit 
zwei interessante Fiille réntgenologisch diagnostizierter Kittniere mit- 
zuteilen und dabei die Bedeutung der Réntgenuntersuchung besonders 
als eines lokaldiagnostischen Hilfsmittels hervorzuheben. 

Soweit ich finden konnte, fehlt indes immer noch sowohl in der 
chirurgischen als in der Réntgenliteratur eine auf ein grésseres_ kli- 
nisches Material aufgebaute Darstellung der Bedeutung der Réntgen- 
untersuchung fiir die Diagnostik der Nierentuberkulose. 

Ks muss jedoch in diesem Zusammenhang eine kurzgefasste Dar- 
stellung von Becier erwiihnt werden, die 1921 im Journal of the Indiana 
State med. assoc, unter dem Titel »Renal tuberculosis. Value of Roeut- 
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genographic diagnosis» erschien: nach Becter wiirden Veriinderungen 
aut der Réntgenplatte in 20 % aller Nierentuberkulosefiille vorkommen 
kénnen. — Westersorn, der das Nierentuberkulosematerial der Klinik 
mu Uppsala aus den Jahren 1901—1923 analysierte, hat auch die diag- 
nostische Bedeutung der Réntgenuntersuchung erértert und dabei an 
einem allerdings kleinen Material Ziffern von grossem Interesse 
heraushekommen. Das ganze Material Westersorns bestand aus 151 
Fillen: davon wurden 43 réntgenuntersuecht, und von diesen 43 zeigten 
nicht weniger als 26 Veriinderungen auf dem Réntgenbild. 

Schon seit dem Jahre 1912 wurden die an der chirurgischen Abteil- 
wig des Maria-Krankenhauses behandelten Fille von Nierentuberkulose 
— his auf wenige Ausnahmen — einer Réntgenuntersuchung des Harn- 
apparates unterworfen. Aus dem Krankenhause liegt dadurch von den 
Jahren 1912—1925 ein Material von 161 derart réntgenuntersuchten 
Nierentuberkulosefillen vor. Da die Harnwege also nicht nur bei den 
schwer klarzustellenden, sondern so gut wie bei allen Fallen von Harn- 
wegstuberkulose réntgenuntersucht waren, eignet sich dieses Material 
—allerdings mit. einem gewissen Vorbehalt wegen seiner relativ 
geringen Grésse — hesonders gut zu einer Beantwortung der Frage: 
wie gross ist der Prozentanteil von den an einer chirurgischen Abteil- 
wg aufgenommenen Nierentuberkulosefillen, bei welchen im Réntgen- 
hilde am Platze der Nieren resp. Ureteren dem tuberkulésen Prozess 
mzuschreibende Veriinderungen auftreten? Dabei muss jedoch bemerkt 
werden, dass pyelographische Aufnahmen nur in einer geringen Zahl 
von Fallen gemacht wurden, und dass Untersuchung der Harnblase 
nach Kinfiihrung von Kontrastmitteln behufs Nachweis ev. hier sitzen- 


der tuberkuléser Veriinderungen — eine in der letzten Zeit lancierte 
Untersuchungsform bei Harnwegstuberkulose — bei unseren Fallen 


nicht ausgefiihrt worden war. 

Von grésserem praktischem Interesse als die Frequenz der Veriin- 
derungen des Réntgenbildes bei Nierentuberkulose ist die Frage der 
reellen Bedeutung eines eventuell positiven Réntgenbefundes fiir die 
Diagnose resp. Behandlung der Nierentuberkulose. 

Bekanntlich bildet die Zystoskopierung bezw. Ureterenkatheteri- 
sierung unser wertvollstes Hilfsmittel zur Klarlegung eines Falles von 
Nierentuberkulose. Bei einer grossen Zahl von Fiillen kénnen — vor 
allem in friihen Stadien — durch Ureterkatheterisierung. Eiter und 
Tuberkelbazillen im Urin aus dem einen Ureter, von pathologische 
Bestandteile freier Urin aus dem andern nachgewiesen werden, und in 
solehen Fiillen diirfte die Diagnose und Indikationsstellung unabhiingig 
vom Resultat einer etwaigen Réntgenuntersuchung der Nieren als klar 
hetrachtet werden kiénnen. Unter solchen Umstiinden ist dann die Rént- 
genuntersuchung der Harnwege entbehrlich. 
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Bei einer nicht geringen Zahl von Fiillen liegen die Verhiailtnisse 
aber komplizierter. Schon die Zystoskopierung kann infolge von Striktu- 
ren oder zu enger Urethra unméglich werden ; in anderen Fiillen liisst sich 
das Zystoskop allerdings einfiihren, aber der allzu geringe Fassungs- 
‘aum der Blase macht deren zystoskopische Untersuchung unmégiich. 
In wieder anderen Fiillen liisst sich wohl die Kinfiihrung des Zystoskops 
und die Untersuchung des Blaseninneren ausfiihren, aber die Veriinder- 
ungen der Blasenschleimhaut kénnen so betriichtlich sein, dass die 
Ureterenmiindungen nicht wahrnehmbar sind. In solehen und iihnlichen 
Fiillen kann die Réntgenuntersuchung der Nieren — wenn sie niinilich 
einen positiven Ausschlag gibt — von grosser Bedeutung betreffs der 
Diagnose wie der Indikationsstellung fiir die Behandlung werden. Die 
Roéntgenuntersuchung kann ferner von Wert sein, wo beispielsweise 
Kiter im Blasenurin und im Urin der einen Niere nachgewiesen wer- 
den konnte, wo aber die Untersuchung auf Tuberkelbazillen negativ 
ausfiel. Die auf der Réntgen-Platte hervortretenden Veriinderungen 
des Nierenschattens kénnen niimlich bei einer Anzahl von Fallen so 
charakteristisch fiir Tuberkulose sein, dass sie trotz negativem Bazil- 
lenbefund diese Diagnose mit Bestimmtheit zulassen. 

Schliesslich kann hier die wichtige Gruppe der sog. geschlossenen 
Nierentuberkulose erwiihnt werden, also Faille, wo der Urin zur Zeit 
der Untersuchung von Eiter und Tuberkelbazillen frei ist, infolge des- 
sen, dass die Kommunikation der kranken Niere mit der Blase (gewohn- 
lich durch Ureterenstriktur) definitiv oder temporiir unterbrochen ist. 
Die Roéntgenuntersuchung kann in solchen Fiillen fiir die Diagnose 
entséheidend sein. 

In unserem Material finden sich siimtliche hier aufgeziihlten und 
iihnliche schwerdiagnostizierbare Fille von Nierentuberkulose vertre- 
ten, bei welchen die aufklirende Réntgenuntersuchung also, mehrmals 
in entscheidender Weise, die gewohnlichen klinischen Untersuchungs- 
methoden ergiinzen konnte. 

Um die Bedeutung der Réntgenuntersuchung fiir die Diagnostik 
der Nierentuberkulose richtig bewerten zu kénnen, ist es natiirlich er- 
forderlich, dass man es mit einem Material zu tun hat, bei dem andere 
klinische Untersuchungsmethoden, vor allem Zystoskopierung und 
Ureterkatheterisierung sowie Tuberkelbazillenuntersuchung auf das 
iiusserste ausgeniitzt worden sind. Unser Material erfiillt diesheziig- 
lich die Forderungen in sicherlich ungewoéhnlich hohem Grad. In der 
Mehrzahl der Fiille ist die zystoskopische Untersuchung von Key aus- 
gefiihrt worden, und wie aus den Berichten iiber die Fiille hervorgeht, 
wurde keine Miihe gespart, um mit dieser Untersuchungsmethode so 
weit zu kommen als nur méglich; dasselbe gilt von den Tuberkulose- 
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bazillenuntersuchungen mit Durchsicht einer entsprechenden Zahl von 
Priiparaten. 

Unser Material umfasst, wie erwiihnt, 161 réntgenuntersuchte Fiille 
aus dem Maria Krankenhaus, dazu kommt ein auf der Réntgenabteilung 
des Maria Krankenhauses untersuchter, aber im Seraphimerlazarett 
yon mir operierter Fall von besonderem Interesse. Von diesen 162 ha- 
ben 51 Faille durch den tuberkulésen Prozess hervorgerufene Veriin- 
derungen auf dem Rontgenbild aufgewiesen, 

[ine niihere Betrachtung der letztgenannten 51 Fiille zeigt zugleich, 
dass bei nicht weniger als 29 von ihnen die Réntgenuntersuchung von 
Wert fiir die Diagnose resp. Behandlung war. 

Diese 29 Fille wurden in 6 verschiedene Gruppen eingeteilt, und 
zwar wurde dabei der Ausschlag der iibrigen Untersuchungsmethoden, 
vor allem der Zystoskopierung und Ureterkatheterisierung der Hin- 
teilung zugrunde gelegt. 


Beide Ureteren katheterisiert, Tuberkelbazillen weder im Blasen- noch 
im Ureterurin nachzuweisen. Keine fiir Tuberkulose entscheidenden 
Blasenverinderungen 


(Die Fille 1, 2, 3, 4, 5 und 6) 


Diesen Fallen ist gemeinsam, dass dureh Ureterkatheterisierung 
entschieden werden konnte, dass der Urin von der einen Niere normal, 
der voi der anderen krankhaft veriindert war. In den Fallen 4 und 6 
erhielt man von der kranken Niere einen eitrigen Urin ohne Bakterien. 
Dieser Befund bei jungen weiblichen Patienten nebst der Angabe der 
Anamnese iiber langwierige Symptome einer chronischen Zystitis, im 
Fall 4 ausserdem einmal Hiimaturie, waren natiirlich schon an und fiir 
sich in so hohem Grade geeignet, Verdacht auf Nierentuberkulose zu 
erwecken, dass unabhiingig vom Réntgenbild und dem negativen Bazil- 
lenhefund die bestimmte Operationsindikation vorlag. Erst durch den 
in diesen beiden Fiillen iiusserst charakteristischen Réntgenbefund, der 
es ermdglichte vorbehaltslos Nierentuberkulose mit Verkalkungen zu 
erkennen, konnte indes bereits vor der Operation mit Bestimmtheit eine 
exakt richtige Diagnose gestellt werden. 

Die iibrigen 4 Fille dieser Gruppe sind etwas komplizierter. Die 
Fille 2 und 3, beide weibliche Patienten in mittleren Jahren, charak- 
terisierten sich klinisch durch seit einigen Monaten auftretende, mit 
Fieher einhergehende Anfiille von Schmerzen im Riicken. In beiden 
Fillen fanden sich im Blasenurin Kiter und B. coli; im Falle 2 Biter 
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und B. coli auch von der kranken Niere; im Falle 3 erhielt man von 
der kranken Seite keinen Urin. Bei beiden hatte man Verdacht auf 
Nierensteine, obzwar eine Colipyelitis nicht mit Sicherheit ausge- 
schlossen werden konnte. Durch die Réntgenuntersuchung wurden 
beim Fall 2 in der kranken Niere Verkalkungen konstatiert, die jedoch 
irrigerweise fiir Steinschatten gehalten wurden. Durch diesen Befund 
erhielt man indes eine bestimmte Operationsindikation. Im Falle 3 
konnte durch pyelographische Untersuchung die Diagnose Nierentuber- 
kulose sichergestellt werden. Der 5. Fall stand den beiden letzter- 
wiihnten nahe. Auch diese Pat., eine Frau in mittleren Jahren, war 
akut mit Fieber und heftigen Schmerzen in der linken Nierengegend, 
also mit Symptomen einer akuten Pyelitis erkrankt, und bei der Unter- 
suchung fanden sich Kjiter und Colibazillen, sowohl von der kranken 
Niere als im Blasenurin. Tuberkelbazillen liessen sich nicht nachweisen, 
und die Blase zeigte bei der Zystoskopierung keine fiir Tuberkulose 
charakteristischen Veriinderungen. Durch die Réntgenuntersuchung 
konnte mit Bestimmtheit Tuberkulose in der linken Niere konstatiert 
werden. Der Fall 1 schliesslich ist gleichfalls diagnostisch von gros- 
sem Interesse. Pat., ein 40jiihriger, bis dahin gesunder Mann, war vor 
ung. 1 Woche akut mit Hiimaturie erkrankt und wegen der andauernden 
starken Blutung aus den Harnwegen in das Spital gekommen. Durch 
Zystoskopierung resp. Ureterkatheterisierung konnte entschieden wer- 
den, dass das Blut aus dem |. Ureter kam. Die Diagnose diirfte hier vor 
allem zwischen Tumor, essentieller Nierenblutung (interstitielle Nephiri- 
tis) und Tuberkulose geschwankt haben; Glomerulonephritis oder 
Lithiasis musste wegen der Stiirke der Blutung als weniger wahrschein- 
lich betrachtet werden. Die Réntgenuntersuchung, die auf Steine ver- 
diichtige Schatten in der linken Niere zeigte, »weniger wahrscheinlich 
Tuberkulose-Verkalkungen» erlaubte allerdings keine sichere Diagnose, 
gab aber jedenfalls eine klare Operationsindikation. Pat. wurde auf 
die Wahrscheinlichkeitsdiagnose Tumor operiert; die tuberkulése Na- 
tur des Prozesses trat bei der Operation schon nach Freilegung der 
Niere zutage. 


Il 


Nur der Ureter der gesunden Niere katheterisiert. Tuberkelbazillen nicht 
nachweisbar. Keine fiir Tuberkulose entscheidenden Blasenverinderungen 


(Die Fille 7, 8, 9, 10) 


Diesen 4 Fiillen ist gemeinsam, dass der Blasenurin Eiter oline 
Bakterien enthielt, und dass nur der Ureter der gesunden Seite kathe- 
terisiert werden konnte. Dass Vorhandensein von Eiter ohne Bakterien 
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und die zystoskopische Beobachtung einer exzentrischen Injektion des 
Blasengrundes, also stiirkerer Veriinderungen auf der kranken Seite, 
machten natiirlich in diesen Fiillen den Verdacht auf Nierentuberkulose 
so stark, dass die Operation mit Freilegung der Niere der nicht kathe- 
terisierten Seite wohl auch bei negativem Roéntgenbefund ausgefiihrt 
worden wiire. Da iiberdies die makroskopischen Nierenveriinderungen 
in diesen Fallen bedeutend und fiir Tuberkulose charakteristisch waren, 
diirfte eine soleche Freilegung auch sicher zu einer Nephrektomie ge- 
fiihrt haben. — Die bei diesen Fiillen vorhandenen charakteristi- 
schen Tbhe-Veriinderungen der Nierenschatten des Rontgenbildes er- 
laubten indes eine vollkommen sichere Diagnose schon vor der Opera- 
tion, ein Umstand, dessen Wert trotz des oben Gesagten, nicht unter- 
schiitzt werden darf. 


Ill 


Katheterisierung des Ureters einer Seite mit positivem Eiter- und (bei 

3 von den Fiillen) Tuberkelbazillenbefund (bei einem Fall Katheterisierung 

beider Seiten mit Tuberkelbazillenbefund nur yon einer Seite). Die 
Réntgenuntersuchung zeigt Tuberkulose auch in der anderen Niere 


(Die Fiille 11, 12, 13 und 14) 


In diesen Fiillen erhielt man bei Katheterisierung der, nach den 
Blasenveriinderungen zu schliessen, gesunden oder weniger kranken 
Seite aus dem Ureter einen Harn mit pathologischem Sediment; im 
Falle 11 Kiter, positive Meerschweinchenprobe auf Tuberkulose; im 
Falle 12 Eiter und Tuberkelbazillen; im Falle 13 Eiter und Tuberkel- 
bazillen; im Falle 14 nur Eiter. Auf Grund dieser Befunde und der 
sonstigen bei den Fiillen vorliegenden Verhiiltnisse wurde angenommen, 
dass die betreffende Niere der Sitz tuberkuléser Veriinderungen sei. 
Uber den Zustand der anderen Niere war durch die Zystoskopierung 
kein sicherer Autschluss zu gewinnen; die stiirkeren Blasenveriinder- 
mgen um die Uretermiindung dieser Niere sprachen jedoch natiirlich 
bis zu einem gewissen Grade dafiir, dass auch diese Niere krank und 
wahrscheinlich stiirker affiziert sei als die der anderen Seite. Durch 
die Réntgenuntersuchung konnte mit Bestimmtheit erwiesen werden, 
dass es sich auch so verhielt. 

Wenn bei diesen Fallen die Réntgenuntersuchung negativ ausgefal- 
len wiire, wiirde — trotz der bis zu einem gewissen Grad aufklirenden 
Lokalisation der Blasenveriinderungen — ein operativer Eingriff, ex- 
plorative Freilegung der Niere oder ev. Ureterostomie, notwendig 
gewesen sein, um Klarheit iiber den Zustand der Niere zu erhalten. 
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Die grosse Bedeutung der Réntgenuntersuchung fiir die Klaile- 
gung dieser Fille besonders vom Standpunkte der Behandlung diir/te 
damit deutlich sein. 


IV 


Zystoskopierung wegen Striktur oder enger Urethra nicht ausfiihrbar 
(Die Fille 15, 16, 17, 18, 19, 20) 


Fiir diese 6 Fiille gilt, dass weder Zystoskopierung noch Ure- 
terkatheterisierung ausgefiihrt werden konnte, dass der sonst wert- 
vollste Weg zum Erhalten von Aufsehliissen iiber den Zustand cer 
Nieren in diesen Fiillen also verlegt war. Auch bei Inspektion resp. 
Palpation der Nierengegenden konnte bei keinem der Fille etwas 
thologisches nachgewiesen werden; nur bei dreien (Nr. 15, 17 und 18) 
gaben die Pat. an, dass sie bei gewissen Gelegenheiten Schmerzen in 
der Gegend derjenigen Niere geriihlt hiitten, die sich bei der weiteren 
Untersuchung als krank erwies. Die Réntgenuntersuchung hat in 
allen 6 Fallen Veriinderungen in der kranken Niere in Form von Ver- 
kalkungen nachgewiesen, und bei nicht weniger als 5 von diesen schwer 
zu diagnostizierenden Fiillen war das Aussehen dieser Verkalkungen 
und ihre Anordnung im Nierenschatten charakteristisch fiir Nierentu- 
berkulose. Eine niihere Analyse der Fille zeigt auch, dass bei zweien 
(15 und 17) keine Tuberkelbazillen im Harn nachgewiesen werden 
konnten. Im Falle 15, mit Striktur, mit geringen Mengen von Biter 
im Blasenurin und mit reichlichem Wachstum von Kokken bei Ziich- 
tung aus demselben Urin diirfte man ohne Roéntgenuntersuchung die 
Diagnose Tuberkulose nicht haben stellen kénnen. Im Falle 17 
lag eine fortgeschrittene Genitaltuberkulose mit Rekto-Urethralfistel 
vor; durch die Réntgenuntersuchung wurde eine Verkalkung in der 
rechten Niere nachgewiesen, die — obzwar nicht vollig charakteristisch 
fiir Tuberkulose — es doch wahrscheinlich machte, dass der tuberku- 
lése Prozess nicht nur in den Genitalien und in der Blase lokalisiert 
war, sondern auch in der einen Niere. Bei der Operation wurde dies 
verifiziert. In den 4 iibrigen Fallen, 16, 18, 19 und 20, konnten Tuber- 
kelbazillen im Blasenurin nachgewiesen werden; da sich bei diesen 
Fiillen auch keine Anzeichen eines in den Genitalien vorsichgehenden 
tuberkulésen Prozesses fanden, der den Kiter und Bazillenbefund in 
der Blase hiitte erkliren kénnen, so erschien es als iiusserst walir- 
scheinlich, dass eine Nierentuberkulose vorlag, was die Réntgenunter- 
suchung auch bestiitigte. 

Obzwar noch bei ein paar anderen zu dieser Gruppe gehérigen 
Fiillen die Diagnose Nierentuberkulose wohl vor allem oder vielleicht 
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ausschliesslich durch die Réntgenuntersuchung gestellt werden konnte, 
so war die Methode hier doch in erster Linie von lokaldiagnostischer 
Bedeutung. Die Réntgenuntersuchung zeigte, dass die eine Niere tu- 
berkulés war, konnte aber nicht entscheiden, ob oder inwieweit die 
andere Niere gesund war. Aufschluss dariiber wurde im Falle 15 
durch Ureterkatheterisierung nach Sectio alta gewonnen, im Falle 16 
durch explorative Freilegung der anderen Niere, im Falle 17 und 19 
durch temporiire Ureterostomie, im Falle 18 hielt man einen Kingriff 
wegen Lungenveriinderungen fiir kontraindiziert und im Falle 20 
wurde Pat. auf eigenes Verlangen entlassen. 


Ureterkatheterisierung wegen Blasenveriinderungen nicht ausfihrbar 
(Die Fille 21, 22, 23, 24 ) 


In diesen Fiillen von alter, vorgeschrittener Nierentuberkulose 
— im Falle 24 war sie in beiden Nieren lokalisiert, in den iibrigen 
3 durch Genitaltuberkulose kompliziert — haben die starken Blasen- 
veriinderungen es unmdéglich gemacht, iiber den Zustand der Nieren 


durch Ureterkatheterisierung Bescheid zu bekommen. Bei den 3 Fiil- 
len mit Genitaltuberkulose haben allerdings die im Zystoskop wahrge- 
nommenen bedeutenden tuberkulésen Veriinderungen, speziell am Bla- 
sengrund, es in héchstem Grade wahrscheinlich gemacht, dass der tu- 
berkulése Prozess auch in einer der Nieren oder in beiden lokalisiert 
war. Erst durch die Réntgenuntersuchung konnte die Nierentuber- 
kulose indes sicher festgestellt werden. 

Der grésste Wert der Réntgenuntersuchung bei diesen Fiillen 
sowie bei den Beobachtungen in der vorhergehenden Gruppe liegt in- 
des in der Bedeutung der Methode als lokaldiagnostisches Hilfsmittel. 
Sicherlich haben in den Fiillen 21, 22 und 25, wo wahrscheinlich eine 
einseitige Nierentuberkulose vorlag, die im Zystoskop beobachteten 
stiirkeren Veriinderungen in der Blase gegen die kranke Seite hin 
einen Fingerzeig iiber die Lage der angegriffenen Niere gegeben; 
aber erst durch die Réntgenuntersuchung konnte dies mit .Bestimmt- 
heit entschieden werden. 

Uber den Zustand der anderen Niere erhielt man bei den Fallen 21 
und 23 Kenntnis durch Freilegung des Organes, bei den Fiillen 24 und 
25 durch temporiire Ureterostomie. Im Falle 22 wurde Pat. auf eige- 
nes Verlangen entlassen, bevor durch Untersuchung Aufklirung iiber 
den Zustand der anderen Niere gewonnen werden konnte. 
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VI 


Geschlossene Nierentuberkulose; der tuberkulése Prozess in der Niere 
zur Zeit der Untersuchung ohne Verbindung mit der Blase 


(Die Fiille 25, 26, 27, 28 und 29) 


Bei keinem dieser Fille konnten im Urin Tuberkelbazillen nachge- 
wiesen werden. In den Fiillen 25, 27, 28 und 29 war der Urin makro- 
skopisch klar, bei 27 und 29 war das Sediment des Blasenurins [rei 
von pathologischen Bestandteilen, bei 25 und 28 enthielt er eine kleine 
Zahl von Leukozyten. Hetiers Probe war in den Fiillen 25, 28 und 29 
negativ; Spuren von Albumin waren beim Falle 27 vorhanden. In 5. 
Falle dieser Gruppe schliesslich, Nr 26, fand sich ein schwach getriib- 
ter Urin, mit grossen Mengen von Leukozyten im Sediment und reichili- 
chem Wachstum von Staphylokokken. In diesem letztgenannten Fall 
war indes der Urin, den man durch Ureterkatheterisierung von der 
kranken Niere erhielt, klar; auch dieser gab Staphylokokkenwachst um. 

Bei 4 von diesen Fiillen — 25, 27, 28 und 29 — diirfte man be- 
haupten kénnen, dass die Diagnose Nierentuberkulose nur durch die 
Roéntgenuntersuchung gestellt wurde, und dass die Nierentuberkulose 
bei den betreffenden Fallen ohne diese Untersuchungsmethode kaun 
hiitte diagnostiziert werden kénnen. (Betreffs des 5. Falles, 26, siehe 
unten!) 

Dies gilt wenigstens fiir die Fiille 28 und 29 ohne jeden Vorhbe- 
halt. Bei keinem von diesen beiden Fiillen fand sich Tuberkulose in 
der Familie, ebenso waren bei keinem von ihnen Symptome von Tu- 
berkulose in einem anderen Organ vorhanden gewesen. Beide Patien- 
ten hatten durch eine kurze Zeitspanne Harnbeschwerden gehabt, je- 
doch so leichter Natur, dass kein Arzt zu Rate gezogen wurde. Der 
Fall 28, ein 23-jiihr. Miidchen, war wegen Schmerzen im Riicken in 
das Maria Krankenhaus gekommen. Die klinische Untersuchung mit 
Zystoskopierung konstatierte nichts, was an Tuberkulose hiitte denken 
lassen, ausser einer im Zystoskop beobachteten narbigen Kinziehung und 
ein paar Pigmentflecke an der Stelle der r. Uretermiindung. Die Rént- 
genuntersuchung zeigte, dass eine rechtsseitige Kittniere vorlag. Der 
Fall 29 ist vielleicht von noch grésserem klinischen und diagnostischen 
Interesse. Es handelte sich hier um eine unverheiratete 50jiihrige Frau, 
die friiher im grossen ganzen stets gesund gewesen war. Nur vor 
3—4 Jahren hatte sie ein paar Monate lang leichte Beschwerden bei 
der Harnentleerung gehabt, die nach dieser Zeit vollstiindig ver- 
schwanden. Ungefiihr 3 Monate vor der Aufnahme in das Krankenhaus 
erkrankte Pat. mit anhaltendem Fieber und Riickenschmerzen. Der 
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Arzt vermutete zuerst Lungentuberkulose, aber die Lungen wurden 
von nachweisbaren Veriinderungen frei befunden; spiiter Muskelrheu- 
matismus, aber die Schmerzen liessen sich durch Aspirin nicht nen- 
nenswert beeinflussen. Die nach gut 3monatiger Dauer der Sympto- 
me auftretende Geschwulst am Riicken in der rechten Lumbalgegend 
wurde erst als Senkungsabszess von einem Wirbel aufgefasst. Die Rént- 
genuntersuchung erwies, dass der Abszess in Wirklichkeit von ciner 
Kittniere ausgegangen war. Dieser letztgenannte Fall ist gleichzeitig 
insofern von grossem Interesse, als er zeigt, wie eine sicherlich seit 
vielen Jahren sozusagen fertiggebildeten Kittniere doch keineswegs 
mit einer Ausheilung der Nierentuberkulose gleichbedeutend ist. Bei 
diesem wie bei einer Anzahl iihnlicher, friiher beschriebener Fille 
(Witpsotz, Barru, Levy) ist die jahrelang latente Tuberkulose plotz- 
lich aufgeflammt und hat zu einem Senkungsabszess mit starken All- 
gemeinsymptomen getiihrt. 

Beim Falle 27, einem 38jihrigen Mann mit Lungentuberkulose, 
der ausserdem vor 3 resp. 4 Jahren wegen doppelseitiger Epididymis- 
tuberkulose hatte operiert werden miissen, waren einige Wochen vor 
der Aufnahme in das Krankenhaus Tuberkelbazillen im Urin nachge- 
wiesen worden. Dieser Befund liess wohl den Verdacht auf Nieren- 
tuberkulose aufsteigen, konnte aber bei einem Individuum mit Lungen- 
und Genitaltuberkulose keineswegs beweisen, dass auch eine Affektion 
der Niere vorlag. Die bei der Zystoskopierung beobachteten narbigen 
Kinziehungen an der Stelle der rechten Uretermiindung legten den 
Verdacht auf eine — wenn vorhanden, geschlossene Tuberkulose 
in der Niere dieser Seite noch mehr nahe. Réntgenuntersuchung 
zeigte ausgebreitete Verkalkungen in der r. Niere von typisch tuber- 
kuldsem Aussehen. Der Operationsbefund von doppelten Ureteren 
und Nierenbecken, wobei nur der eine Ureter mit Nierenbecken und 
Niere, die zu ihm gehérten, tuberkulés waren, verleiht diesem Fall 
ein ganz besonderes Interesse. Vielleicht bestand hier eine Teilung 
des Ureters bis in die Blase hinab, mit 2 getrennten Uretermiindungen. 
Ks ist jedoch auch méglich, dass die beiden Ureteriiste nach unten 
in einen gemeinsamen Teil iibergingen. Wie dies auch sein mochte, 
hei einer eventuell gegliickten Ureterkatheterisierung hiitte der ein- 
gefiihrte Ureterkatheter sehr wohl — und sogar wahrscheinlicher —- 
in der gesunden Ureterteil gelangen kénnen, wobei man _natiirlich 
auch von dieser kranken Niere normalen Urin erhalten hiitte. Die 
narbigen Kinziehungen in der Blase wiiren dann wohl als Reste nach 
einer durch die Genitaltuberkulose hervorgerufenen und spiiter aus- 
geheilten Blasentuberkulose aufgefasst worden. 

Der Fall zeigt, dass die Réntgenuntersuchung in gewissen, sicher- 
lich iiusserst seltenen Fiillen, das Vorhandensein einer Nierentuber- 
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kulose nachweisen kénnen diirtte, wo von einem rechtsseitigen ind 
einem linksseitigen Ureter Urin ohne Zeichen von Tuberkulose er- 
halten wird. 

Auch die iibrigen 2 Fiille dieser Gruppe, 25 und 26 sind von 
hbesonderem Interesse. Der Fall 25 betraf einen 38-jiihrigen Mann, 
der 10 Jahre vor der Aufnahme eine Neisserinfektion gehabt hatte, 
7 Jahre spiiter Striktur mit Schwierigkeiten der Urinentleerung, und 
der in der letzten Zeit poliklinisch mit Sondierungen und Spiilungen 
behandelt worden war. Der Urin enthielt Miter und ‘Bakterien 
(B-coli?), wie es im allgemeinen bei Strikturen der Fall zu_ sein 
pflegt. Der Anlass dazu, dass man hier iiberhaupt an Tuberkulose 
dachte, diirfte vor allem daran gelegen sein, dass der Pat. —— der 
vor 19 Jahren wegen tuberkuléser Koxitis operiert worden war — 
einige Male Blut im Urin gehabt hatte. Die vor der Aufnahme in 
das Krankenhaus vorgenommene Roéntgenuntersuchung zeigte einen 
Schrumpfungsprozess am untern Pol resp. am Hilus, welcher Befund 
direkt fiir Tuberkulose zu sprechen schien. Bei Zystoskopierung fanden 
sich keine fiir Tuberkulose charakteristischen Veritinderungen in der 
Harnblase. Dass es trotz der geringen Blasenveriinderungen unméglich 
war, den rechten Ureter zu katheterisieren — der Katheter bog sich: 
Obliteration im unteren Teil des Ureters? — bestiirkte jedoch cen 
Verdacht auf Tuberkulose. Der Urin war in der Zeit vor der Opera- 
tion klar, frei von Albumin, und das Zentrifugat enthielt bloss verein- 
zelte Leukozyten und B. coli. 

Der Fall 25 schliesslich nimmt eine Sonderstellung ein. Dieser 
Pat., ein 28-jihriger Mann, erkrankte subakut mit Fieber und Schmer- 
zen in der linken Nierengegend und wurde mit Anzeichen eines peri- 
nephritischen Abszesses aufgenommen. Dieser wurde inzidiert und 
driiniert. Im dicken homogenen Eiter fanden sich Kokken. Der 
Abszess wurde mit Dakinscher Lésung ausgespiilt und man erwartete, 
dass die Hohle, wie es in solchen Fiillen gewéhnlich ist, sich allmiihlich 
reinigen, und Heilung eintreten wiirde. Die Heilung schritt aber 
abnorm langsam vor, und noch 2 Monate nach der Operation bestand 
eine reichlich sezernierende Fistel. Kine nunmehr ausgefiihrte Rént- 
genuntersuchung zeigte verstreute Verkalkungen im Nierenschatten. 
Bei der Ureterkatheterisierung stiess man 3—4 em von der linken 
Uretermiindung auf ein Hindernis; es wurden nur 2 cem_ klaren 
Urin erhalten, der reichliches Staphylokokkenwachstum gab; von der 
r. Niere erhielt man normalen Urin. 

Kis diirfte sich bei diesem sehr ungewohnlichen und von verschie- 
denen Gesichtspunkten interessanten Fall um eine geschlossene oder 
nahezu geschlossene, sicherlich alte Nierentuberkulose gehandelt haben, 
die sekundiir mit Staphylokokken infiziert worden war. Dass die Staphiy- 
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lokokkeninfektion primiir gewesen wiire, ist aus mehreren Griinden 
nicht wahrscheinlich. Ks war von einem Abszess oder einer Kaverne 
im Innern der Niere ein Durehbruch erfolgt, der dann zur KEntstehung 
des perinephritischen Staphylokokkenabszesses gefiihrt hatte, der im 
Krankheitsbild bei der Aufnahme dominierte. Der fiir einen solechen 
Abszess atypische, protrahierte Heilungsverlauf war durch die Tuber- 
kulose bedingt. 

Es war in diesem Fall nicht méglich, auf Grund des Réntgen- 
befundes eine iitiologische Diagnose zu stellen; die Veriinderungen auf 
dem Réntgenbilde waren nicht hinreichend charakteristisch fiir Tu- 
berkulose. Dazu kam das reichliche Vorkommen von Staphylokokken - 
im Abszesseiter und im Urin von dieser Seite, das mehr fiir die 
Deutung der Kalkschatten als Konkremente in einer staphylokokken- 
infizierten Niere sprach. Immerhin erhielt man durch die Réntgen- 
wuitersuchung Kenntnis iiber Veriinderungen von solcher Art und 
Ausbreitung in der Niere, dass ein radikaleres Eingreifen gegen das 
kranke Organ indiziert war. 

Kin weiteres Resiimee iiber die Bedeutung der Réntgenunter- 
suchung fiir unsere Fille diirfte iiberfliissig sein, da oben eine Zu- 
sammenfassung der Fille jeder Gruppe vorgebracht sind. Ich will 
nur, teilweise im Anschluss an unser Material und an die aus einer 
Analyse gewonnenen Resultate betreffs der Bedeutung der Réntgen- 
untersuchung fiir die Diagnostik der Nierentuberkulose, einige kurz- 
vefasste Reflexionen iiber die Frage hinzufiigen. 

Wie erwiihnt, sind bei 52 von 161 Fiillen eines réntgenuntersuch- 
ten Materials auf der Réntgenplatte an der Stelle der Nieren resp. 
Ureteren Vertinderungen hervorgetreten, die durch den tuberkulésen 
Prozess in diesen Organen hervorgerufen waren. Die Réntgenunter- 
suchung war also bei nahezu ‘/s der Fiille positiv. Zum Vergleich 
sei erwihnt, dass Zahl fiir positive Réntgenbefunde bei 
Nierentuberkulose 20 % betriigt. Wersrersorn hat an einem allerdings 
kleinen Material — 43 réntgenuntersuchten Fiillen — aus dem Aka- 
demischen Krankenhaus in Uppsala gefunden, dass das Réntgenbild 
hei nicht weniger als 60 % unter 37 operativ verifizierten Fallen von 
Nicrentuberkulose vom Normalen abweichende Verhiiltnisse nach- 
Weisen konnte. Diese hohe Ziffer diirfte wenigstens teilweise dadurch 
erkliirt werden, dass hiiufig, wie W. hervorhebt, nur solche: Fille rént- 
genuntersucht werden, wo die gewohnlichen klinischen Untersuchungs- 
methoden versagten. Es muss ferner in diesem Zusammenhange dar- 
au! hingewiesen werden, dass bei nicht weniger als der Hilfte von 
den réntgenpositiven Fallen W:s der réntgenpathologische Befund in 
einem vergrésserten Nierenschatten bestand. Auf den sehr relativen 
Wert einer darauf begrenzten Angabe im Réntgengutachten fiir Klinik 
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und Diagnose komme ich unten noch zuriick, will aber schon hier car- 
auf aufmerksam machen, dass bloss in 3 unserer 52 Falle von posi- 
tivem Réntgenbefund bei Nierentuberkulose eine Vergroésserung des 
Nierenschattens als ein fiir Tuberkulose in dieser Niere sprechendes 
Moment angefiihrt wurde. Unter unseren 52 réntgenpositiven Fiiilen 
war der Roéntgenbefund bei 29 von bestimmtem Wert. Diese hohe 
Ziffer war, mir wenigstens, iiberraschend. Bei einem Teil dieser Fiille 
diirfte der Wert der Réntgenuntersuchung vom rein praktischen, . h. 
Behandlungsstandpunkt als relativ gering betrachtet werden kénnen, 
indem eine Anzahl von diesen 29 Patienten auch ohne Roéntgenunter- 
suchung zur Operation gekommen wiire, und man den Eingriff ebeuso 
bald und in derselben Weise ausgefiihrt hiitte. Fiir die grosse Mehr- 
zahl der Patienten war die Réntgenuntersuchung indes auch dies- 
beziiglich von der gréssten Bedeutung: bei einem Teil der Fille konnte 
die Diagnose dank dem Réntgenbild schon friihzeitig sichergestellt 
werden, wodureh der Pat. friiher zur Operation kam und ausserdem 
von weiteren Untersuchungen verschont blieb; bei anderen kounte 
durch die Réntgenuntersuchung eine planmiissigere Ausfiihrung vor al- 
lem mancher lokaldiagnostischen Eingriffe stattfinden, als es sonst 
méglich gewesen wiire; in wieder anderen Fiillen schliesslich kounte 
erst durch die Réntgenuntersuchung festgestellt werden, dass wirklich 
eine Nierentuberkulose vorlag. 

Becier hat klarzulegen versucht, unter welchen Verhiiltnissen die 
Rontgenuntersuchung bei der Diagnostik der Nierentuberkulose von 
Wert sein kann, und hat dafiir folgende Punkte aufgestellt: 

1) bei Blasenschrumpfung oder Ureterstrikturen ; 

2) wenn die zystoskopischen Befunde nicht sicher fiir Tuberkulose 

sprechen ; 

3) wenn die klinischen Befunde nicht fiir Tuberkulose sprechen; 

4) bei doppelseitigen Roéntgenveriinderungen, in welchen Fiillen 

Zystoskopierung und Ureterkatheterisierung unnétig werden. 

Uber die Bedeutung des positiven Réntgenbefundes in diesen 
Gruppen Beciers ist wohl kein Zweifel méglich: die Mehrzahl von 
unseren 29 Fallen diirfte denn auch — wenn man so will — in eine 
dieser 3 Kategorien eingereiht werden kénnen. Fiir unsere Gruppe 
findet sich dagegen kein Platz in der Ejinteilung Becters. Er 
scheint also an solche Fiille nicht gedacht zu haben, oder es sind 
ihm keine untergekommen, wo die Ureterkatheterisierung nur auf 
einer Seite ausgefiihrt werden konnte, hier aber Eiter und Tuberkel- 
bazillen ergab, und wo das Réntgenbild sichere tuberkulése Veriin- 
derungen auf der anderen Seite zeigte (unsere Fille 39, 40, 46 und 
49). Durch die Réntgenuntersuchung kann man unter solehen Um- 
stiinden den Patienten eine sonst unbedingt indizierte Freilegung 
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(event. explorative Ureterostomie) der Niere auf der anderen Seite 
ersparen. 

Verf. hat in einem friiheren Aufsatz iiber Réntgendiagnostik der 
Nierentuberkulose hervorgehoben, dass die Bedeutung der Roéntgen- 
untersuchung dabei im grossen ganzen von zwei verschiedenen Ge- 
sichtspunkten betrachtet werden kann, niimlich 

1) kann bei einer Reihe von Fiillen, nachdem andere Untersuchungs- 
methoden mehr oder minder vollstiindig im Stich gelassen haben, aus- 
schliesslich durch R6éntgenuntersuchung die Nierentuberkulose kon- 
statiert werden. 

Als Beispiel fiir solehe Fille mégen zuniichst mehrere Beob- 
achtungen von sog. geschlossener Nierentuberkulose angefiihrt sein. 
(Vel. Gruppe VI unseres Materials.) 

Die Réntenuntersuchung kann weiter bei einer Anzahl solcher 
Fille fiir die Diagnose ausschlaggebend sein, wo allerdings Kiter im 
Urin vorhanden, die eine Niere indes erwiesenermassen gesund ist, 
und der eiterhaltige Urin mehr oder weniger sicher von der anderen 
Seite kommt; wo ferner fiir Tuberkulose charakteristische Blasen- 
veriinderungen fehlen, und Tuberkelbazillen nicht nachgewiesen wer- 
den konnten. (Vgl. Gruppe I und IT unseres Materials.) 

Bei einer anderen Kategorie miinnlicher Patienten  schliesslich 
kann der Urin Eiter und Tuberkelbazillen enthalten, und die Blase 
der Sitz starker Veriinderungen — von typisch tuberkulésem Aus- 
sehen — sein. Infolge einer gleichzeitig vorhandenen vorgeschrittenen 
(ienitaltuberkulose mit palpablen Veriinderungen in Prostata und 
Samenblasen sowie infolge einer durch Blasenveriinderungen beding- 
ten Unmodglichkeit, den Ureter zu katheterisieren, kann es da unmég- 
lich werden, die Frage zu beantworten, ob auch in den Nieren Tu- 
berkulose vorliegt, oder ob die Tuberkelbazillen und der Eiter im 
Urin nebst den Blasenveriinderungen nur mit der Genitaltuberkulose 
in Zusammenhang stehen. Die Roéntgenuntersuchung kann bei einer 
Anzahl soleher Fiille zeigen, dass eine der Nieren angegriffen ist. 
(Vel. die Fille 21, 22, 23 und 24 in Gruppe V.) 

2) Die Bedeutung der Réntgenuntersuchung als lokaldiagnostisches 
Hilf'smittel. 

In Fillen, wo Zystoskopierung wegen Striktur oder wegen zu 
enger Urethra nicht ausgefiihrt werden konnte, oder wo Ureter- 
katheterisierung wegen geringer Blasenkapazitiit, Ulzerationen, Blu- 
tungen oder anderer Griinde technisch unméglich war, kann die Ront- 
genuntersuchung von Bedeutung sein, indem sie entscheidet, welche 
Niere krank ist. (Vgl. die Gruppen IV und V.) 

Es eriibrigt schliesslich, in diesem Zusammenhang mit ein paar 
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Worten die Frage des Wertes eines réntgenologisch normalen Nieron- 
schattens zu beriihren. Natiirlich kann es von einer gewissen ‘e- 
deutung sein, wenn durch Roéntgenuntersuchung das Vorhandens in 
zWeier, von einander verschiedener Nierenschatten konstatiert worden 
ist, und wenn die klinisch als gesund betrachtete Niere einen normaien 
Schatten auf der Réntgenplatte gibt. Die Bedeutung emer solclien 
Konstatierung ist jedoch sehr gering. Kine bloss durch die Réntgen- 
untersuchnng erhaltene Auffassung iiber die gesunde Niere kann un- 
serem operativen Vorgehen also nicht zur Grundlage dienen; es ist 
mithin unter keinen Umstiinden berechtigt, eine tuberkulése Nicre 
zu entfernen, ohne sich erst durch Ureterkatheterisierung (ev. Ure- 
terostomie) oder Freilegung von Niere und Ureter Kenntnis iiber den 
Zustand der anderen Niere verschafft zu haben. 

Ich will schliesslich versuchen, eine Zusammenfassung iiber die 
Art der Veriinderungen auf der Réntgenplatte zu geben, die in un- 
seren 52 Fiillen vom tuberkulésen Prozess in den Nieren hervorgerulen 
waren, und zugleich einige Worte dariiber sagen, wie oft und in 
welchem Ausmass diese Roéntgenbefunde fiir Tuberkulose charakte- 
ristisch waren. 

Eine Analyse der 29 Fiille, bei welchen die Réntgenuntersuchung 
von bestimmtem Wert war, zeigt, dass streifenformige und wolkige 
Kalkschatten bei 24 von den Fallen nachgewiesen wurden, und dass 
bei 23 von diesen Fallen das Aussehen dieser Schatten so charakte- 
ristisch fiir Tuberkulose war, dass der betreffende Réntgenologe im 
allgemeinen mit ziemlich grosser Bestimmtheit in seinem Gutachten 
Nierentuberkulose diagnostizieren konnte. Nur bei einem dieser 23 
Fille, Nr. 16, glaubte der Réntgenologe sich nicht bestimmter dussern 
zu konnen, als dass »vielleicht The-Verkalkungen» vorliigen. 

Von den iibrigen 5 Fillen konnte in einem Nierentuberkulose 
durch Pyelographie konstatiert werden. Ein Fall ist réntgenologisch 
von sehr grossem Interesse. Er wurde von Professor Gésra Forsseu. 
untersucht, der zur Ansicht kam, dass auf der Réntgenplatte cine 
Schrumpfung des unteren Nierenlappens und eine Einziehung am 
Hilus zu konstatieren sei. Der Nachweis eines solehen exzentrischen 
Schrumpfungsprozesses war natiirlich in hohem Grade geeignet Ver- 
dacht auf Tuberkulose zu erwecken. Bei der Operation wurde auch 
Nierentuberkulose mit den durch den tuberkulésen Prozess erzeugten 
Kinziehungen im Hilus und der Verschmiilerung des unteren Nieren- 
pols konstatiert. .In den iibrigen 3 Fallen (1, 2 und 17) traten auf 
der Réntgenplatte, entsprechend dem betreffenden Nierenschatten, 
zirkumskripte, gut abgegrentzte, ziemlich stark gesiittigte Kalkschatten 
hervor, die in jeder Beziehung den Konkrementen bei Nephrolithiasis 
elichen. 
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BEITRAG ZUR FRAGE UBER DIE RONTGENDIAGNOSTIK DER NIERENTUBERKULOSE 


Kine Analyse der iibrigen 23 réntgenologisch positiven Fiille in 
uuscrer Kasuistik ergibt folgendes. In 9 Fiillen fanden sich Kalkschat- 
ten auf der Réntgenplatte, bei 8 darunter von einem fiir Tuberkulose 
charakteristischem Aussehen; in einem Fall (Nr. 8) konnte auf der 
Riutgenplatte ein verdickter Ureter konstatiert werden, und in 2° 
Killen (3 und 21) sah man im Nierenschatten einen andern, durch 
Kavernenbildung bedingten, doppeltkonturierten Schatten; die Ver- 
iinderungen in diesen 3 letzterwiihnten Fiillen sprachen stark fiir Tu- 
hberkulose, wenn sie auch keine sichere Diagnose zuliessen. Konkre- 
mentihnliche Schatten fanden sich bei 6 Fillen, Ausbuchtung des 
Nierenbeckens bei 2 und Vergrésserung des Nierenschattens auf der 
kranken Seite bei 3 Fiillen. 

Kine Zusammenfassung siimtlicher 52 réntgenologisch positiven 
Fille zeigt, dass sich Kalkschatten in den Nieren resp. Ureteren bei 
42 Fiillen zeigten, und dass bei 31 von diesen die Schatten so charak- 
ieristisch fiir Tuberkulose waren, dass schon daraus allein die 
Diagnose gestellt werden konnte. Bei 2 Fiillen war die Natur der 
Schatten unsicher und bei nicht weniger als 9 schien das Aussehen der 
Schatten mehr fiir Lithiasis zu sprechen. 

Wenn also auch in der weitaus gréssten Zahl der réntgenologisch 
positiven Nierentuberkulosefille die Veriinderungen auf dem Roéntgen- 
hilde durch Verkalkungen bedingt waren, so finden sich in unserer 
Kasuistik doch Fille, wo solehe Verkalkungen fehlten, der tuberkulése 
Prozess aber doch auf der Réntgenplatte hervortretende Veriinde- 
rungen veranlasst hatte. Von diesen interessanten Beobachtungen 
ist zuniichst ForsseLts oben angefiihrte Beobachtung von Schrumpf- 
wigsprozessen am untern Pol und am Hilus zu erwiihnen; hierher 
gehoren ferner die Fille 3 und 21 mit Dichtenveriinderungen im 
Nierenschatten, die durch Kavernen hervorgerufen waren, resp. mit 
Ausbuckelung der Kontur aus derselben Ursache. In diesem Zusam- 
menhang mag an den in einem friiheren Aufsatz vom Verf. er- 
wihnten Fall erinnert sein, bei welchem eine Kaverne im oberen Pol 
au! dem Réntgenbild als eine Verdiinnung im Innern des Nieren- 
schattens hervortrat. In den Fiillen 5 und 22 wurde eine Einbuchtung 
des Nierenbeckens und in den Fiillen 15, 19 und 23 schliesslich eine 
Vergrésserung des Nierenschattens nachgewiesen. 

Dass der tuberkulése Prozess in der Niere bei einer grossen Zahl 
von Féllen zur Vergrésserung des Organes fiihrt ist nicht zu_be- 
streiten, ebenso dass diese Vergrésserung meist réntgenologisch nach- 
Weishar ist. Die Beohachtung eines vergrésserten Nierenschattens 
allein, bei normalen Konturen und normaler Zeichnung und Dichte 
ist natiirlich an und fiir sich ohne Wert. fiir die Diagnose Nieren- 
tuberkulose. Aber nicht einmal dort, wo die Nierentuberkulose diagno- 
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stiziert, aber die Lokaldiagnose unsicher ist, besitzt die Konstatiertung 
eines vergrésserten Nierenschattens auf einer Seite fiir sich allcin 
einen eigentlichen Wert. Es ist méglich, dass der gréssere Nieren- 
schatten durch eine tuberkulés vergrésserte Niere bedingt ist. Es ist 
aber auch denkbar, dass die kleinere, normalgrosse Niere tuberkulis 
ist, und dass der vergrésserte Nierenschatten von der kompensatorisch 
hypertrophischen gesunden Niere hervorgerufen wird. Man muss also 
iiusserst vorsichtig sein, wenn man aus der Angabe »vergrésserte 
Niere> im Roéntgenbefund Schlussiitze ziehen will. Uherhaupt diir/te 
man wohl behaupten kénnen, dass die Vergrésserung des Organes die 
diagnostisch wenigst wertvolle von den tuberkulésen Veriinderungen 
der Niere ist, die auf der Réntgenplatte sichtbar werden kénnen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. hat 162 réntgenuntersuchte Falle von Nierentuberkulose analysiert, 
davon 16] aus der chirurgischen Abteilung des Maria Krankenhauses (von den 
Jahren 1912—1925), einen aus dem Seraphimerlazarett, und hat dabei gefunden, 
dass die Réntgenuntersuchung bei 52 von den Fallen einen positiven Ausschlag 
gegeben hatte, und dass sie bei 29 von diesen von entschiedenem Wert fiir 
die Diagnose resp. Behandlung war. Diese letzteren 29 Fille hat Verf. in 
folgende 6 Gruppen eingeteilt. 

I. 6 Falle. Beide Ureteren katheterisiert, Tuberkelbazillen weder im 
Blasen- noch im Ureterurin nachzuweisen. Keine fiir Tuberkulose entschei- 
denden Blasenverdnderungen. 

Il. 4 Falle. Nur der Ureter der gesunden Niere katheterisiert. Tuberkel 
hazillen weder im Blasen- noch im Ureterurin nachweishar. Keine fiir Tuber- 
kulose entscheidenden Blasenverdnderungen. 

Ill. 4 Fille. Katheterisierung des Ureters einer Seite mit positivem 
Kiter- und (bei 3 von den Fiéllen) Tuberkelbazdlenbefund (bei einem Fall 
Katheterisierung beider Ureteren mit Tuberkelbazillenbefund nur von einer 
Seite). Die Rintgenuntersuchung zeigt Tuberkulose auch in der anderen Nivre. 

IV. 6 Fille. Zystoskopierung wegen Striktur oder enger Urethra nicht 
ausfiihrbar. 

V. 4 Faille. Ureterkutheterisierung wegen Blasenverdinderungen nicht 
ausfihrbar. 

VI. 5 Faille. Geschlossene Nierentuberkulose; der tuberkulése Prozess in 
der Niere zur Zeit der Untersuchung ohne Verbindung mit der Blase. 

Verfasser berichtet schliesslich iiber die Art der réntgenologisch beobach- 
teten Veriinderungen in den 52 réntgenpositiven Fallen und findet dabei 
folgendes. 

In nicht weniger als 42 Fallen traten auf der Réntgenplatte am Platze 
der Nieren resp. Ureteren Kalkschatten hervor, welche durch den tuberkulésen 
Prozess hervorgrufen waren, und bei 31 von diesen Fallen waren diese Schatten 
so charakteristisch fiir Tuberkulose, dass die Nierentuberkulose schon durch das 
Réntgenbild allein diagnostiziert werden konnte. Bei 2 Fallen war die Natur 
der Schatten unsicher und bei 9 schien ihr Aussehen mehr fiir Lithiasis zu 
sprechen. 

Von den iibrigen 10 Fallen mit positivem Réntgenbefund zeigte einer 
Kinziehungen des Nierenschattens am Hilus und entsprechend dem unteren 
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Nierenpol, bei einem liess die Pyelographie Kavernenbildung erkennen, bei 
zweien wurde durch Doppelkonturen des Nierenschattens Kavernenbildung 
nachgewiesen, in einem Fall war am Schatten die Verdickung eines Ureters 
sichtbar, in zwei Fallen Ausbauchung des Nierenbeckens und in drei Fallen 
Vergrésserung des Nierenschattens auf der kranken Seite. 


SUMMARY 


The author has analysed 162 cases of renal tuberculosis examined with 
X-rays, 161 of which were collected from the surgical wards at the Maria Hos- 
pital, 1912—1925, and one from the Serafimer Hospital; he found thereby that 
the X-ray examination gave a positive result in 52 of the cases and that in 
29 of these it was of definite value to either the diagnosis or the treatment. 
The author has divided these 29 cases into the following 6 groups. 

I. 6 Cases. Both ureters catheterized. No tubercle bacilli found in the 
urine, either from the bladder or the ureters. No definite tuberculous changes 
in the bladder. 

Il. 4 Cases. Catheterization of the ureter from the healthy kidney only. 
No tubercle bacilli found in the urine either from the bladder or the ureter. 
No definite tuberculous changes in the bladder. 

Ill. 4 Cases. Catheterization of the ureter on one side in 3 cases. Pus 
and Th bacilli were found. In 1 case catheterization was done on both sides 
but Th bacilli only found on one side. X-ray examination revealed tuberculosis 
of the other kidney also. 

". 6 Cases. Cystoscopy not possible owing to stricture or narrowed 
urethra. 

V. 4 Cases. Catheterization of ureters not possible owing to changes in 
bladder. 

VI. 5 Cases. Inclosed renal tuberculosis; the tuberculous process in the 
kidney had, at the time of the examination, no communication with the bladder. 

The author finally gives an account of the various X-ray changes observed 
in these 52 cases which may be summarized as follows: 

In no less than 42 cases shadows of calcification, the outcome of the 
tubereular process, appeared on the plate in places corresponding to the kid- 
neys and ureters and in 31 of these the presence of the shadows were so 
characteristic as soon to enable a diagnosis of renal tuberculosis to be made 
from X-ray examination alone. In 2 cases the nature of the shadows was 
uncertain and in 9 the appearance seemed more like that of lithiasis. 

Among the 10 remaining cases with positive X-ray findings the following 
observations were made: 

1 case showed impressions in the renal shadow at the hilus and the 
lower pole; in 1 pyelography established a cavity; in 2 others one was able 
to recognize cavity formations by the double contours of he renal shadow; in 
1 case one recognized a thickened ureter; 2 had dilatations of the pelvis and 
in 3 cases there were enlargements of the renal shadows on the affected side. 


RESUME 
L’auteur analyse 162 cas de tuberculose rénale ayant subi l’examen radio- 
logique; 161 de ces cas proviennent du service de chirurgie de lhépital Maria 
(1912—1925) et 1 de lhopital des Séraphins. I] a constaté que dans 52 cas, 


examen radiologique avait donné une conclusion positive, et que dans 29 de 
ces cas, cet examen avait eu, dans le diagnostic ou dans le traitement de 
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l'affection, une signification certaine: Ces 29 cas sont répartis par l'auteur 
en 6 groupes, savoir: 

I. 6 cas. Cathéthérisme de deux uretéres. Pas de bacilles de Koon 
dans la vessie, ni dans Uurine urétérale. Aucune modification tuberculerse 
de la vessie. 

, Ii. 4 cas. Cathétérisme du rein sain. Pas de bacilles de Kocu duns 
la vessie ni dans Turine urétérale. Aucune modification tuberculeuse de la ressie 

III. 4 cas. Cathétérisme de luretére dun cété avec présence de bacilles 
inflammatoires, et dans trois cas sur quatre, de bacilles de Kocu (dans in 
cas cathétérisme des deux uretéres avec bacilles tuberculeux dans Tun deur), 
Liexamen radiographique décéle également une tuberculose de Uautre rein. 

IV. 6 cas. Cystoscopie irréalisable, par suite de rétrécissement ou 
d'étroitesse de Turetére. 

V. 4 eas. Cathétérisme de impossible par suite de modifications 
de la vessie. 

VI. 5 cas. Tuberculose rénale fermée; au moment de Vexamen, aucune 
extension du processus tuberculeux a la vessie. 

L’auteur communique enfin la nature des observations radiologiques dans 
les 52 cas ayant donné un résultat radiographique positif. Ces observations 
donnent les résultats suivants: 

Dans non moins de 42 cas, on apergoit sur la plaque radiographique, au 
niveau du rein ou de l’'uretére des ombres caleaires, dus au processus tuber- 
culeux; dans 51 de ces cas, ces ombres étaient & ce point caractéristiques de 
tuberenlose que le diagnostic de tuberculose rénale pouvait étre établi par 
examen radiographique seul. Dans deux cas, la nature des ombres était 
douteuse et dans 9 cas, leur aspect semblait plaider en faveur d'une lithiase. 

Des 10 cas restants, avec examen radiographique positif, lun présentait 
un rétrécissement de l’ombre rénale au niveau du hile, correspondant au pole 
rénal inférieur; dans un autre, la pyélographie décelait l’existence de cavernes, 
dans deux autres l’existence de cavernes se manifestait par un double contour 
de l'ombre rénale; dans un cas, la sclérose d’un uretére était nettement visible 
dans lombre rénale; dans deux cas enfin on constatait une distension du 
bassinet et dans trois cas une exagération de lombre rénale du edté malade. 
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THE IDIOSYNCRASIES OF RADIATION WITH REFE- 
RENCE TO IRREGULAR AND DELAYED REACTIONS 


by 


Albert Soiland, M. D. 
(Los Angeles) 


To the early days of treatment by radiation and the Roentgen 
rays, many noble men and women became martyrs, and for those 
pioneers who laid down their lives in ap attempt to glean from 
these mysterious elements that which would alleviate suffering and 
cure disease, we cherish gratitude and even reverence. It is to them 
that we owe, not only our present knowledge of the medical uses 
of the energy of radiation, but even more are we indebted to them 
because we have also learned to protect ourselves from the various 
elements of danger associated with the work, and this knowledge 
bevond doubt, has saved many of us from a similar fate. Not only 
was this primary work instrumental in protecting us from unseen 
and unknown dangers, but it has also enabled us to make use of 
the knowledge derived in preventing unnecessary suffering on the 
part of our patients. Unfortunately, no present understanding of 
the action and reaction of radiation can remove the stigmata and 
sears of former disastrous contact with this subtle foree, but it can 
prevent any additional burden to these so afflicted. This dves not 
mean, however, that we can with impunity disregard continued care 
and vigilance when carrying on with our chosen work. On the con- 
trary, the more our work progresses, the greater become our respon- 
sibilities. When some ten or fifteen years ago we began to feel 
that we had acquired all the knowledge necessary to handle radia- 
tion, and that so-called X-ray and radium burns were no longer a 
necessary sequel to prolonged radiation, we were suddenly shocked 
te find an occasional patient who had developed a sore or a necro- 
tie uleer over an area which had not received any radiation for a 
number of years and which up to the time seen, had not shown the 
slightest reaction or inflammation; and let me state that such an 
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occurence is by no means uncommon. I have personally seen four 
of such unfortunate cases during the past eighteen months. 

Are these complications the result of improper technique or is 
there a definite idiosynerasy to radiation? Many authors maintain 
that there is no such thing as an idiosynerasy and that all radiation 
injuries are due to some break in the chain of preparation and 
application, or else to an overdosage. It cannot, of course, be denied 
that our present knowledge of the complicated technique of radiation 
therapy has lessened the danger to a marked degree. Nevertheless, 
there are constantly appearing individual ray injuries under condi- 
tions where every known factor of safety has been observed. It has, 
therefore, always appeared to the writer that the human individual 
may show a so-called radiation idiosynerasy in the same way that 
we find the various idiosynerasies connoted by the term »allergy:. 
One need only mention the seasonal respiratory affections, the skin 
eruptions and the intestinal disturbancies which are highly intensi- 
fied in certain individuals or in especially sensitized subjects. In 
radiology there are apparently two forms of sensitization the imme- 
diate photosensitive patient who reacts violently to an ordinary safe 
exposure and the one who presents a late or delayed reaction, the 
latter usually following prolonged or repeated radiation exposure, as 
oceurs in a course of treatment. The immediate reaction with the 
patient first mentioned may be a superficial erythema, or even a 
vesicular dermatitis from a brief X-ray examination. This rarely re- 
sults in more than a temporary annoyance and causes no permanent 
injury, although its occurrence must be reckoned with. Of far grea- 
ter import is the later reaction where a large amount of radiation 
energy has caused structural changes in the tissues. On June 3, 
1903, in a paper read before the Southern California Medical Asso- 
ciation, (So. Cal. Prac. July 1903 — Clinical Results with Roentgen 
Rays), I ealled attention to possible late reactions in the following 
paragraph, which I take the liberty of quoting: 

»Until we learn definitely the remot effects of through and through 
irradiation, it behooves us to go slow, when treating deep sea- 
ted lesions or otherwise making long exposures. It is a noticeable 
fact that reactionary disturbances occur in all tissues irradiated and 
an increase of fatty and connective tissues invariably take place. Is 
it not possible that these rapid trophic changes may later result in 
serious developmental errors, particularly in the young?» 

Today we know that such detrimental structural changes in some 
unfortunate cases, do actually follow prolonged radiation and it be- 
comes our solemn duty to weigh this contingency in all cases where 
massive radiation is undertaken. Whether the increased use of high 
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voltage short wave X-rays will lessen the skin injuries is debatable, 
although I feel warranted in stating that such is my belief. On 
the other hand, it is quite possible that while the skin may be 
better sheltered, the increased radiation reaching deeper levels will 
‘ause greater fibrotic changes than formerly. In some of the necro- 
tie skin lesions which we have observed as late as six years after 
cessation of treatment, the question of cure is as yet unanswered. 
Here we find indolent ulcers situated in and upon a fatty degene- 
rated surface, surrounded by sclerotic changes. The area involved is 
usually too extensive to permit of surgical removal or surgical repair 
of any sort. The pain and distress of such conditions may, how- 
ever, be minimized, and we have in several cases, by patient and 
persistent recourse to wet alkaline dressings combined with a con- 
sistent application of the long waves from the ultraviolet field, se- 
cured complete healing. By sueh a course we have, to cite a spe- 
cific case, succeeded in completely restoring the epithelium in a 
woman who had large X-ray ulcers situated over the lower abdomen 
and the sacrum. These developed five years after X-ray treatment 
for a fibroid uterus and had resisted treatment of every description 
until we began with the method just outlined. It required, however, 
two years time and effort before the last ulcer became covered with 
a skin which now appears to be permanent. The radiologist who 
prescribed the X-ray treatment for this patient informs me that she 
had just the ordinary amount, properly screened, which is usually 
administered in similar cases and at no time up to the breaking 
down of the skin had any warning symptoms been noticed. This 
and others of similar character can, therefore, only be placed in the 
idiosynerasy category. 

The internal or deep radiation sequelae which are characterized 
by fibrotie or senile changes cannot be disregarded. In the belly, 
beyond the changes which occur in the bowel and intestinal canal, 
nothing of a very serious nature has come to our attention, but in 
the chest, late radiation effects are noticeable. An X-ray examina- 
tion of a chest which has been subjected to heavy radiation, as for 
example in cancer of the breast, often reveals fibrotic bands, restric- 
ted air spaces, infiltrated pleura and deformities not related to the 
cancer. Whether these changes can all be ascribed to the effect of 
radiation or not is an open question. Some of these patients may 
have had a previous pleural or interstitial inflammation which in the 
course of repair will take on changes very much like those produced 
by intensive radiation. The fact of these sclerotic changes should 
not deter us in the least, however, in our efforts to check a cancer. 
Until we are given better weapons, we must needs employ those 
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now in our possession to the utmost, disregarding adventitious re- 
sults of minor importance. We have seen some very definite late 
changes within the chest wall of patients suffering with lymphosar- 
coma of the posterior mediastinal glands or with Honaktn’s disease. 
These vary in degree with the extent of pathology present and may 
ultimately show fibrotic changes all the way from a fibrillary thick- 
ening of the supportive connective tissue to a clinical pieture re- 
sembling a generalized pneumonokoniosis. Here again the question 
may arise, is the X-ray responsible for all the changes noted or 
is not the pathology per se equally guilty? However, an internal 
fibrosis is not usually of great clinical significance and I believe 
that we may easily overrate the dangers from such an occurrence. 

The radiologist is universally blamed by his friend, the throat 
surgeon, for rendering the thyroid gland a difficult surgical venture. In 
other words, nearly every thyroid patient who seeks surgical help after 
radiation therapy later learns what an unusually difficult operation 
it was because the radiation treatment had caused so many adhe- 
sions or had made the hemorrhage difficult to control. It is not 
easy to estimate just how many non-radiated thyroid patients pre- 
sent equally perplexing operative problems, but it is a fact that 
while we may admit having caused more fibrotic tissue than was 
normally present, we -have certainly reduced the size of the gland 
and lessened the tendency to hemorrhage, unless it should prove to 
be in a very late case where a condition resembling calcification 
makes vessels brittle and difficult to tie off. 

When a final analysis of the results of radiation is made, we 
may rest well content that despite the dangers of delayed and un- 
toward reactions, the good services rendered humanity has been so 
great and outstanding as to dwarf into insignificance the occasional 
unfortunate and unforeseen accident to which reference has been 
made in this brief discussion. 


SUMMARY 


1) Present day radiologists owe a debt of gratitude to the pioneers in 
this science which can never be repaid. 

2) This pioneer work, however, in no manner obviates our own respon- 
sibilities in the care and judgment required to carry on this highly impor- 
tant work. 

3) Experience has shown that important structural changes occur in 
living tissues in varying degrees according to many factors, among which 
idiosynerasy must be reckoned with. 

4) Experience has further shown that structural changes up to irrepa 
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rable neerosis may occur in a few instances, even many years after a course 
of what we consider safe therapeutic dosage. 

5) Insofar as the writer can learn, there ‘are no reliable means, even 
under the most carefully applied technique, based upon our modern know- 
ledge of radiation therapy, which can prevent such occasional unhappy se- 
quences. 

6) While we must always bear in mind such potential dangers, yet in 
the final analysis we are convinced that the tremendous humanitarian services 
so far rendered, dwarf these dangers to an insignificant proportion, perhaps 
not as greet as those of any other medical or surgical procedure. 


ZUSAMMENFASSUNG 


1) Die Radiologen der Gegenwart stehen bei den Pionieren dieser Wis- 
senschaft in unauslischlicher Dankesschuld. 

2) Das Werk dieser Pioniere enthebt uns jedoch keineswegs unserer eige- 
nen Verantwortlichkeit betreffs der Sorgfalt und Umsicht, die nétig sind, um 
dieses hochwichtige Werk weiterzufiihren. 

3) Die Erfahrung hat gezeigt, dass in den lebenden Geweben wichtige 
strukturelle Verinderungen stattfinden, in variierenden Graden, die von vielen 
Faktoren abhiingen, daranter von Idiosynkrasien, mit welchen man rechnen 
muss. 

4) Die Erfahrung hat ferner gezeigt, dass in einzelnen Fallen Struktur- 
veriinderungen bis zu irreparabler Nekrose noch viele Jahre nach einer Be- 
handlung eintreten kénnen, die wir als sichere therapeutische Dosis betrachten. 

5) Soviel dem Verfasser bekannt ist, gibt es auch bei Verwendung der 
sorgfiltigsten ‘Technik auf Basis unserer derzeitigen Kenntnis der Strahlen- 
therapie kein verlassliches Mittel, welches solche gelegentlichen ungliicklichen 
Folgen verhindern kann. 

6) Wenn wir uns solcher miglichen Gefahren auch stets bewusst bleiben 
miissen, kommen wir doch im Endurteil zur Uberzengung, dass die uner- 
messlichen, bisher der Menschheit geleisteten Dienste diese Gefahren zu einer 
verhaltnismassig unbedentenden Grésse schwinden machen, vielleicht nicht so 
gross als die irgend welchen anderen medizinischen oder chirurgischen Ver- 
fahrens. 


RESUME 


1) Les radiologistes contemporains ont envers les pionniers de cette science 
une dette de reconnaissance qui ne saurait étre acquittée. 

2) L’wuvre de ces pionniers ne diminue ompentient, en aucune facon, notre 
propre responsabilité dans les précautions et le jugement nécessaires a l’appli- 
cation pratique des résultats de cette @uvre si importante. 

3) Liexpérience a démontré qu'il se produit dans les tissus vivants des 
modifications structurales considérables, sous l'influence de divers facteurs 
parmi lesquels il faut compter lidiosyncrasie. 

4) L’expérience nous apprend également que ces modifications structurales, 
qui peuvent aller jusqu’A la nécrose, peuvent, dans certains cas, apparaitre 
bien des années aprés l'application de doses considérées comme exemptes de 
tout danger. 
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5) A la connaissance de l’auteur, et dans l'état actuel de notre expérience 
de la radiothérapie, il n’existe aucun moyen absolument sir, méme avee une 
technique des plus prudentes, de prévenir l’apparition de ces suites malheu- 
reuses. 

6) Dans ces conditions, nous devrons toujours avoir présente a l’esprit la 
possibilité de risques de cet ordre et nous sommes, en derniére analyse, con- 
vainecu qu’avec une organisation ainsi comprise de ce service humanitaire p:- 
rilleux, ses dangers se réduirons d'insignifiantes proportions, n’excédant peut- 
étre pas la proportion de risques que comporte toute autre méthode thérapet- 
tique, médicale ou chirurgicale. 
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FROM THE LABORATORY OF THE FINSEN LIGHT INSTITUTE, COPENHAGEN 


ON THE CAPACITY OF ULTRA-VIOLET LIGHT TO 

INCREASE THE INORGANIC PHOSPHORUS OF THE 

BLOOD SERUM IN) NORMAL SUBJECTS (RABBITS) 
AND ITS MODE OF ACTION 


by 


Carl Sonne and Poul Schultzer 


One of the most certain and most objective characteristic signs 
of the influence of an irradiation with ultra-violet light on rachitis 
is the inerease of the percentage of acid-soluble phosphorus in the 
blood serum of the patient, so that this fraction of phosphorus again 
reaches the normal figure. As Iversen and Lenstrur have shown an 
abnormally small percentage of acid-soluble phosphorus is found in 
the blood serum of rachitie children. This is also the case with 
experimental rickets in rats and, as many authors have observed, an 
irradiation will also in such cases cause the percentage of phosphorus 
to rise while, at the same time, the raehitis is cured. 

The following is a report of a series of investigations made to 
ascertain what it is in irradiation that causes the percentage of 
acid-soluble phosphorus in the serum to rise. We have not suc- 
ceeded in giving any positive answer to this question but, nevertheless, 
we think that our researches in this direction will be of some in- 
terest. 

Beside the inorganie phosphates the greater part of the phos- 
phorus in the serum occurs in the form of organic compounds. 
According to Frict and others we may distinguish two groups of 
phosphorus compounds in the serum, viz.: 

1. compounds which are precipitated by the aid of protein 
precipitants such as a picrie acid-acetic acid solution. 

2. compounds which are not thus precipitated and which, thus, 
pass over in the filtrate (acid-soluble phosphorus). 

To group 2) belong the inorganic phosphates and the so-called 
»Restphosphor, of which it is a characteristic feature, that it easily 
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produces phosphate groups, but is not dissociated as such. The 
quantity of »Restphosphor is but small in comparison to the inorganc 
phosphorus compounds in group 2. The acid-soluble phosphorus, 
therefore, consists essentially of inorganic phosphorus. This shows 
that it is the inorganic phosphorus compounds in the serum which 
are reduced in rachitis and the percentage of which is again 
increased under irradiation. 


Investigations of the Influence of Irradiation on the Phosphorus in the 
Serum of Normal Animals 


The first problem we tried to solve was whether this effect of irra- 
diation was specific for rachitis, or, at all events, for cases in which 
the percentage of inorganic phosphorus in the serum was reduced, 
— or whether it was a general one, so that it would also be possible 
to obtain, by irradiation, an increase of the acid-soluble phosphorus 
in the blood serum of normal animals. Investigations of the latter 
question have but very rarely been reported on in literature and it 
cannot be said that any definitive results have been obtained. By 
small and medium dosis of irradiation with ultra-violet rays Esstncer 
and Gyoércy found varying results. By very powerful irradiation 
Kroetz observed a small increase of the inorganic phosphorus, about 
25 per cent, but here we have only two experiments on man. 

For estimating the amount of the acid soluble phosphorus in the serum 
we employed K Lemsmann’s nephelometric method. Briefly stated, this 
method is as follows: The protein substances of the serum are pre- 
cipitated by means of a solution of picric acid and acetie acid, 0.5 
per cent and 1 per cent, respectively. Then a suitable fraction of 
the filtrate containing the acid-soluble phosphorus is decomposed by 
means of sulphuric acid and nitric acid. The material for analysis is 
brought to a given volume and a given acidity. Then Kiemmany’s 
strychnine-molybdenic acid reagent is added, whereby the phosphates 
are quantitatively precipitated in form of a fine turbidity, the in- 
tensity of which is in proportion to the contents of phosphorus. This 
intensity is very accurately ascertained by means of KiLEINMANN’s 
nephelometer. As a rule we employed to begin with 1 ce serum 
as material for our analysis. 

We experimented with rabbits. Some time previous to the ir- 
radiation they were epilated with a paste of barium sulphide on 
the back, which was then exposed to the generally were powerful 
irradiation of a quartz mereury-lamp (Alpine sun). Blood for testing 
purposes was drawn from the veins in the ears. As 1—2 ec blood is 
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required for each investigation and as we, as a rule, drew blood for a 
number of tests before and at various times after the irradiation, it 
became necessary for us first to ascertain what influence such re- 
peated blood letting might have on the phosphorus in the serum. 
With two young rabbits, the one white and the other grey, each 
weighing about 1,500 grammes which both had been epilated on 
the back two days before the experiment and had not had anything 
to eat since the preceding evening, we found the following figures: 


Gray Rabbit 1 White Rabbit 2 
mer % P mgr % P 


We, thus, found a comparatively small decrease in the percentage 
of acid-soluble phosphorus, possibly caused by the fact that the blood 
letting had rendered the rabbit hydraemie. 

Two days later we examined the animals again. As before, 
they had had nothing to eat since the preceding evening. The first 
blood test was taken at 10 a. m. 


After Irradiation 


Before Irradiation 33.8% 10 min. 1 hour 2 hours 3 hours 4 hours 
Gray Rabbit 1 . .5.7 mgrxP 5.6 6.9 6.7 7.3 6.5 
White Rabbit2 . .5.5 5.2 5.8 7.9 9.2 9.3 


Thus, the irradiation of the rabbits produced a rather considerable 
increase in the percentage of acid-soluble phosphorus, commencing 
about 1 hour after irradiation. The pigmented rabbit showed a 
smaller inerease. By still more powerful irradiation the increase 
seems to rise still further, as it may be seen in the two rabbits 
reported on further below, which were also exposed to irradiation 
for 1 hour, but at a distance of 40 and 30 em, respectively, under 
otherwise the same conditions as at the first experiment. 


Young Rabbit3 ...... 5.8 mgr % P before irradiation, 8.3 mgr % P 2'/2 hour after irrad, 
Fally grown Rabbit4 .. .3.9 > 5.1 > > 


We thus also have a considerable increase in the full-grown 
rabbit. 

In the following experiments also the percentage of calcium 
in the serum was estimated so as to ascertain the possible 
influence of irradiation in this direction. In order to be able 
always to have a sufficient quantity in 2 ee blood for analysis, we 
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decided on the following procedure: 1 ce of the freshly drawn seruin 
was treated according to pe WaaAnnb’s method with an addition of 0.5 ve 
solution of ammonium oxalate and then left to stand for ' 2 hour. 
The calcium oxalate precipitate was centrifuged and of the supernatant 
clear liquid 1 ce was taken in order to estimate the acid soluble 
phosphorus. By a controlling estimation — with rat serum — of 
the acid soluble phosphorus, partly directly and partly by the method 
mentioned, we found as follows: by direct estimation of the acil- 
soluble phosphorus 9.7 mgr * and from two analysis of the serum 
first treated with ammonium oxalate 9.7 and 9.9 mgr %, respectively. 
Thus there exists a fully satisfactory correspondence which was to 
be expected. The two estimations of calcium showed 10.2 and 10.2 
mgr % Ca, respectively. 

In two full-grown epilated rabbits which, as in the former experi- 
ments, had fasted since the evening preceding the experiment, we 
found the following figures: 


Before Irradiation After Irradiation 
_ immediately 1'/s hr after 3 hrs after 4 hrs afier 


Ca P g Ca P Ca P Ca P Ca P 
Brown Rabbit5 ....106 49 ES 103 47 106 44 106 54 105 5.6 
White Rabbit6 .... 86 387 “Ss 92 48 9<0 55 9<0 50 81 43 


Irradiation was continued for 1 hour with a quartz-mercury lamp 
at a distance of 25 em. 

Just as in the preceding experiment we observed an increase 
of the acid-slouble phosphorus in the serum, and also as before, 
did this increase appear quickest and most distinctly in the white, 
not pigmented rabbit. On the other hand, nothing could be distinctly 
observed as to the percentage of the calcium in the serum. In the 
brown rabbit the calcium in the serum remained constant while a 
small increase was observed in the white one. 

In the following experiments which were carried out essentially 
in the same manner as before, the test animals were observed during 
several days. 

First two rabbits, each with a single irradiation for one hour at 
a distance of 40 em. Both rabbits were somewhat pigmented. 


First Day Fourth Day Sixth Day 
10 a. m. 3 p.m 10 a. m. 3 p. m. 10 a. m. 3 p. m. 
Ca P Ca P Ca P Ca P Ca P Ca P 
Rabbit 7 ....154 7.2 14.8 6.7 14s 5.9 4, 148 7.6 15.0 6.3 13.3 67 
Rabbit8 ... .152 7.5 14.8 6.8 15.0 7.0 13.7 7.5 17.4 7.0 11.8 6.0 
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The arrow indicates the irradiation which lasted from 10.s0 a. m. 
to ll.so a. m. The usual increase of the phosphorus in the serum 
appeared but did not last 48 h:rs later. 

Lastly we made experiments with two white rabbits which re- 
ceived a long series of irradiations: 


Rabbit 9 Rabbit 10 
mer % Ca mer Ca 
Deg, 14.2 2.7 13.1 4.9 
10.30—11.50 a. m_ . . Irradiation with lamp at a distance of 55 cm. 
2.8 12.4 6.3 
1.00 > 3.2 12.0 5.5 
4.1 11.8 6.7 
4. Day, 10.20 a.m .... .149 3.1 13.1 45 
10.30—11.50 a. m. . . Irradiation with lamp at a distance of 55 em. 
eae 13.1 lost. 12.0 4.5 
5. Day, 10.20 a.m. .....141 3.2 12.6 3.2 
10.30—11.50 a. m. . . Irradiation with lamp at a distance of 55 em. 
12.4 4.2 11.4 3.1 
10.30—11.50 a. m. . . Irradiation with lamp at a distance of 55 em. 
Dey, MSO OM 14.0 4.4 
10.30—11.50 a. m. . . Irradiation with lamp at a distance of 55 cm. 
330 p.m .... .182 48 — 
No irradiation. 


In rabbit No. 9 the repeated irradiation maintained the capacity 
of inereasing the phosphorus so that it gradually rose from 2.7 to 
4.3 mgr %. In No. 10 there was a very considerable increase after 
the first irradiation but subsequent irradiations were unable to produce 
a further increase. On the contrary, even a small decrease was 
noticeable. Just as in previous experiments the irradiation had no 
characteristic influence on the calcium in the serum. 

From these experiments it must be considered proved that 
an irradiation with the quartz mereury lamp will cause a rise 
of the pereentage of phosphorus in the serum of healthy 
subjects both of growing and of full grown animals. The effect on 
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the percentage of the phosphorus in the serum which irradiatio) 
produces in rachitic animals in which the percentage of acid-solubie 
phosphorus in the serum was lower than the normal figure, may 
therefore reasonably be assumed to be in relation to this general capa- 
city of light to inerease the inorganic phosphorus in the blood. 
Possibly in cases of rachitis light acts by this very effect on the 
assimilation of the phosphorus. No effect, however, of irradiation 
on the normal percentage of calcium in the serum has been observed. 


The Influence of Irradiation on the Reaction of the Skin 


We then made a series of experiments in order to investigate 
the manner in which this action of irradiation on the phosphorus is 
brought about. 

Light has, as generally known, a considerable effect on the skin. 
A little while after irradiation the skin becomes red, and in cases 
of powerful irradiation it also becomes slightly swollen. The same 
was also observed in our rabbits. 

A method for measuring the hydrogen ion concentration on the sur- 
face of the skin has been suggested by Suaruit and Scueer in America. 
Drops from various alcoholic indicator solutions are allowed to fall on 
the cleansed skin and it is supposed that the colour the skin assumes 
under this treatment will afford a means of measuring the degree of the 
acidity. We have made a couple of experiments with epilated rabbits to 
see whether irradiation would cause any change in such staining of 
the skin. The indicator which proved to be best suited for the purpose 
was brom cresol purple (in a 0.04 *% alcoholic solution) which gives 
the following colour changes: Yellow: pg 5.4, brown: pg 5.8, bluish: 
Pu 6.2—6.4, deep blue: py 7.0. If a drop of this brom cresol 
purple solution is allowed to fall on cleaned epilated rabbit’s skin, 
no staining is produced, or to the utmost, only a slight yellowish 
hue, which probably indicates that the normal reaction of the surface 
of the skin is rather acid with py below 5.4. It has, now, been 
found that after irradiation the colour of the stain will be a different 
one. We observed this in several cases, but shall here only mention 
a few rabbit experiments in which also the percentage of acid-soluble 
phosphorus in the serum was determined. Irradiation was applied 
under the same conditions as before. The subjects were two white 
young rabbits (Nos. 11 and 12): 
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Staining with mgr % acid soluble 

brom cresol purple phosphorus in serum 
Nos. 11 12 11 12 
Before irradiation. ..... . 0 0 9.9 8.6 
Irradiation for 1'/2 hour with lamp at a distance of 25 cm. 
Immediately after irrad.. . . . blue 0 11.2 8.6 
blue trace of blue 14.1 11.9 
deep blue deep blue 12.7 12.8 


It thus appears that together with the usual increase of the 
phosphorus in the serum, the surface of the skin has changed its 
reaction since it has become more alkaline; py seems to have risen 
from about 5 to 7. 


Of course it is not easy at once to form an opinion of what these details 
may indicate. It may, however, be assumed that certain changes have taken 
place in the cells on the surface of the skin, whereby hydrogen ions are split 
off, or hydroxyl ions are absorbed. ‘TscHanoTINE has observed some analogous 
conditions by exposing the eggs of sea-urchins to ultra-violet irradiation. He 
explains this effect by an increased permeability of the outer surface of the 


egg in consequence of which hydroxyl ions penetrate into the interior of 


the egg. 

After a powerful irradiation the skin of the rabbits does not 
only swell, but often the exudation becomes so great that a very 
considerable oedema is formed at the spot under treatment. Several times 
we have succeeded in producing an oedema so large that, after re- 
moving the skin, we could by an even scraping pressure on the 
inner side of the skin squeeze out so much oedematic fluid that we had 
sufficient to examine the percentage of acid-soluble phosphorus in 
it. The liberated fluid coagulated very quickly. The clot was 
removed by centrifuging and the percentage of acid soluble phos- 
phorus was estimated of the clear almost watery thus obtained liquid. 
This refers to the above mentioned rabbit No. 3 and to another rabbit 
No. 13 which, after irradiation, showed an increase of the phos- 
phorus in the serum from 7.3 to 8.3 mgr %. Immediately after the 
last sample of serum had been taken, in which the increase of the 
percentage of acid-soluble phosphorus was found, as stated in both 
eases to be 8.3 mgr %, the animals were killed and the percentage of 
acid-soluble phosphorus in the oedematic fluid was ascertained. 

In the oedematie fluid from No. 13 we found 14.8 mgr % 
and » » » >» » » 46.7 » > 

In the one case there was, thus, about twice as much acid- 
soluble phosphorus in the oedematic fluid as in the serum and in 
the other one more than 5 times as much. 
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There is reason to assume that the large percentage of acid- 
soluble phosphorus in the exudate of the skin after irradiation is 
by some means or other in relation to the increase of the percentage 
of phosphorus in the blood serum which was found at the same 
time, and might also be in relation to the change in the reaction 
of the skin. It is, of course, impossible from the facts stated to 
draw any definite conclusions as to the kind of this relation. 

The following experiments were made in order, if possible, to 
still further investigate this question. As already mentioned above, we 
have not sueceeded in finding a definite answer. But nevertheless we 
think that the experiments which we have made, are of some 
interest. 


Is Direct Irradiation of Blood or its Component Parts Able to Increase 
its Percentage of Acid-Soluble Phosphorus? 


Blood contains, as we all know, besides the inorganic phosphorus 
compounds also phosphorus bound organically to the lecithines, 
proteins ete. In literature it is repeatedly stated that light has a 
powerful splitting up effect on lecithines, a statement which we think, 
we can trace back to a very accidental utterance by Ertanpsen in 
1907. The rays which are known to be effective in rachitis are 
certainly of a very small penetrating power (Scuunrzer and Sonne), 
and comparatively little of them will come into effect on the blood 
in the organism during irradiation. But, if the splitting up effect 
on the phosphatides is really so great as we might believe it to be 
from the statements in literature, also such greatly weakened light 
should be able to take effect. If the effect of irradiation on rachitis 
is to be looked for here, a very considerable effect should be ex- 
pected in the case of a very powerful irradiation of blood which we 
have employed in the following experiments. 

The arrangements of these experiments were in all cases 
that the material which was to be irradiated — and also that for 
the controlling tests — was placed into cuvettes. These were either 
made entirely of quartz or they were provided with a quartz pane, 
through which the irradiation was effected. For eliminating a pos- 
sible effect of heat, the cuvettes were placed in a water bath. In 
some of the experiments the temperature of this water bath was kept 
at 36—37° C., in others at the temperature of the room. The cuvettes 
were rapidly rotated in the water bath in such a manner that the 
quartz window through which the light should pass, was kept in the 
same plane during the rotation. As the source of light a new powerful 
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Kromayer lamp was employed which was placed outside the water 
bath in front of the quartz window at the side of the bath. Behind 
this quartz window the cuvette with its contents revolved at a 
distance of a couple of centimetres. The analysis with regard to 
acid-soluble phosphorus was as before, performed after Kirmnmann’s 
nephelometric method. The error caused by this micromethod 
will, it is true, be somewhat greater than that caused by deter- 
mination in the serum, where we reckon with an error of 5 per 
cent or less. The reason why we here must expect a somewhat 
greater error lies in the fact that we have suspensions, e. g. 
of blood corpuscles; a fully uniform distribution is, of course, more 
difficult to obtain in suspensions than in real solutions. But the 
errors from this cause can hardly have been very considerable. As 
only the large differences in the figures are of value to us, these 
conditions will not be of any serious importance. 

We have, in such a manner, treated: 1) serum, 2) red blood 
corpuseles, 3) white blood corpuscles, 4) defibrinated blood, 5) de- 
fibrinated hemolysed blood, and lastly 6) blood saturated with 
oxygen. 

1. Serum. On examining 0.5 ce rat serum, we found, without 

1 ee of the same serum was exposed to irradiation in a thin 
film in an open Petri dish with the »Alpine sun» (Héhensonne) for 
20 minutes at a distance of 50 em. After irradiation we found 

2. Red blood corpuscles. A 10 per cent suspension of washed 
blood corpuscles of a rabbit in a physiological saline solution was 
employed. 

In 0.5 ee of this we found, without irradiation . . .75 mgr % 

5 ee of the suspension were exposed in a quartz cuvette to an 
irradiation by a Kromayer lamp for 15 minutes at a distance of 30 
em, while being cooled by a powerful current of air from an elec- 
trie fan. 

In 0.5 ce we found, immediately after irradiation . . 69 mgr % 

3. White blood corpuscles. A thymus gland from a young rat 
was seraped out in a mortar containing physiological saline solution 
and filtered through gauze. This yielded a suspension which by 
mieroseopical examination was found to contain a considerable number 
of mononuclears. 

In this we found, without irradiation . ... . . . 16.5 mgr % 

Irradiation was performed in a water bath at 36° C. with a 
Kromayer lamp for 10 minutes at a distance of 10 em. After ir- 
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In order to ascertain whether an irradiation started a splitting oif 
of phosphates, which appeared only a while after irradiation, thymo| 
was added to another portion of the suspension of blood corpuscles. 
In this we found immediately without irradiation . . . 18.3 mgr « 

Thereupon the suspension was divided into two portions of 
which the one with an interval of 24 hours was twice exposed to 
irradiation for 10 minutes in a water bath at 36° C. and otherwise 
kept in an ineubator at 37° C., while the other was kept for the same 
period in the incubator but without irradiation. We found 

at 37° C. in 24 hours without irradiation . .. . . 33.8 mgr » 

» 87° C. in 24 » with irradiation. ..... .392 » 

When the last test was taken both samples, notwithstanding 
the addition of thymol smelled very disagreeably of products of 
decomposition. Even this decomposition which appeared after the 
suspension had been kept for some time at 37° C. thus produced a con- 
siderable increase of the acid-soluble phosphorus. The irradiation had 
hardly been of any influence as the cause of the small increase in 
the percentage of acid-soluble phosphorus in the two test samples. 

4. Defibrinated blood. Defibrinated sheep’s blood was divided 
into 2 portions, the one for, and the other without irradiation. They 
were both examined at different times in the course of the following 
48 hours. When not used for examination purposes they were kept 
in a refrigerator. Irradiation of the one portion was performed three 
times at intervals of 24 hours, each time during 4 minutes with the 
Kromayer lamp at a distance of 50 em and being cooled by a current 
of air. The blood was placed in a cuvette with a quartz lid. 


Immeliately After 24 hrs After 48 hrs 
Without irradiation . . 9.0* mgr % 8.0 mgr % 7.3 mgr % 
[st irradiation 2nd irradiation 3rd irradiation 
before after before after before after 


With irradiation . 9.0* mgr % 7.3 mgr % 7.9 mgr % 7.6 mgr % 8.4 mgr % 8.2 mgr % 


At another experiment defibrinated sterile human blood was used. 
This was divided into two portions which both were kept for 96 
hours at 37° C, The one portion was not exposed to irradiation 
but rotated in a water bath of 37° C. in the dark, while the other 
was rotated in the same manner but exposed to irradiation. The 
second test sample was exposed immediately, after 24 hours and 
after 48 hours, respectively, each time for 10 minutes to the light 
of a Kromayer lamp at a distance of 50 em. We found 


* Same analysis. 
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immediately without irradiation ...... .16.7 mgr % 

after 96 hours and without irradiation ... . . . 24.0 mgr % 

after 96 hours and with three times irradiation . . 20.8 mgr % 

5. Defibrinated hemolysed blood. Defibrinated human blood was 
hemolysed by freezing it and thawing it up again a couple of times. 
It was then divided into 3 portions which were all examined several 
times in the course of 72 hours. One portion was not exposed 
to irradiation. The two others were exposed once each day in a water 
bath at the temperature of the room to a Kromayer lamp at a distance 
of 10 em for 4 minutes and 30 minutes, respectively. Otherwise 
all samples were permanently kept in the refrigerator. The first 
sample was rotated in a water bath at the temperature of the room 
and in the dark, while the others were exposed to irradiation. 


Immediately After 24 hrs After 48 hrs After 72 hrs 
Without irradiation .15.0* mgr % 16.4 mgr % 23.0 mgr % 23.0 mgr % 


Ist irradiation 2nd irradiation 3rd irradiation 4th irradiation 


before after before after after after 
Irradiation daily for 4 min. .150* 17.2 22.0 20.6 23.6 19.6 
Irradiation daily for 30 min. .15.0* 13.6 15.4 20.2 23.5 25.4 


The exposed portions of the blood, in particular the third portion 
gradually assumed a dark brown colour, owing to the formation of 
methemoglobin. 


These experiments 1) to 5) show that even a very powerful ir- 
radiation does not liberate more acid-soluble phosphorus in the re- 
spective solutions or suspensions, than is liberated in the controlling 
tests without irradiation. In the case where the strongest irradiation 
was employed, viz. the third portion of the last mentioned experi- 
ment, quite the same increase in the acid-soluble phosphorus is ob- 
served as in the first test which was not irradiated. As regards 
the weaker irradiations it may be said that at these, at all events, 
not more acid-soluble phosphorus was found than in the controlling 
tests. At some tests it might even rather seem that the splitting 
off was restrained, or even that the process was, at a certain mo- 
ment, reversed (the first test sub 4). The differences however, 
are not very great, and besides the controlling test at the same 
experiment showed the same conditions. The second test sub 4, in 
which sterile blood was used, points in the same direction as the 
other tests. 


* Same analysis. 
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6. Blood saturated with oxygen. In order to bring the conditions 
of the experiments more into accordance with natural conditions we 
varied some of the experiments. At an experiment with defibrinated 
human blood we kept the three quartz cuvettes, in which three 
portions of the same blood sample were kept, in continuous rotation 
for 96 hours. In addition, twice a day a strong current of oxygen was 
blown through the cuvettes. The first portion received no irradiation, 
the second was irradiated once a day with a quartz lamp at a di- 
stance of 10 em for 3 minutes at the temperature of the room. The 
third was irradiated correspondingly once a day for 10 minutes. The 
following figures were found for the three tests: 


Immediately 24 hrs after 48 hrs after 72 hrs after 96 hrs after 


Without irradiation . 21.9* 23.5 25.7 26.4 26.3 
[st irradiation 2nd irrad. 3rd irrad. 4th irrad. 5th irrad. 
before after after after after after 
Irradiation 3 m. daily . . .21.9* 20.9 24.6 29.8 25.9 23.5 
Irradiation 10 min. daily . .21.9* 22.1 24.3 26.5 27.1 28.5 


At another experiment defibrinated sterile human blood was 
divided into 3 cuvettes which, the blood having been treated by oxygen 
and shaken were sealed with paraffin and then kept for 48 hours 
at 37°. The one was not irradiated, the others received once a 
day the same irradiation as in the preceding experiment, rotating 
in a water bath at 37°. After 48 hours samples were taken for 
analysis. 

Blood sample, immediately . . . « 

The portion without irradiation after 48 hours . . .187 » % 

The portion receiving 3 minutes irradiation daily after 


The portion receiving 10 minutes irradiation daily after 


The result of this latter experiment was, thus, quite the same 
as in the preceding ones. 


Can an Irradiation of Skin Extract or of Live Skin Cause the Serum 
to Split off Acid-Soluble Phosphorus? 


Since it did not seem probable that the light by direct effect could 
split off acid-soluble phosphorus from the blood or component parts 


* Same analysis. 
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of the blood, we have tried to find out whether the process might not 
take place along a different line. We assumed this line to go through 
the skin. We therefore first investigated whether the light, by acting 
on an extract from the skin could form additional acid-soluble phos- 
phorus or, possibly, liberate substances which, by passing over into 
the blood, could split off such phosphorus. 

The skin of a rat of 150 grammes was removed and freed as 
far as possible from all subeutaneous fat and likewise of hairs. <A 
large piece of the skin was then cut up into fine pieces and grated 
with quartz sand to a uniform gruel. This gruel was slightly diluted 
with physiological saline solution, whereupon the suspension was left 
for 30 minutes at the temperature of the room to allow it to extract. 
Thereupon it was well centrifuged and the remaining slightly clouded 
liquid was employed for the experiment. 

A portion of this extract was irradiated at the temperature of the 
room in a rotating quartz vessel in a water bath for 30 minutes, by 
means of a Kromayer lamp at a distance of 30 em. In order to avoid a 
possibly too powerful destructive effect on a possibly fermentative 
substance, irradiation at this experiment was, however, not performed 
through a quartz but through a uviol glass filter. This prevents 
rays of a wave length of less than 280 wu from passing through. To 
2 ee of this irradiated extract were added first 2 drops of chloro- 
form and then 2 ce of rat serum. To 2 ce of the not irradiated 
extract was added the same. The following results were obtained: 


After 1 hour After 19 hours After further 5 hours 


at room temper. at room temper. at 37 C 
Not irradiated skin extract with serum . 8.4 8.4 12.8 
Irradiated skin extract with serum... . 8&4 8.2 13.0 


(When the last samples were taken clots were found in both 
glasses. The samples were taken from the clear fluid.) 

We then tried irradiation of live skin with a subsequent addition 
of serum. For this experiment we employed newly born rats of the 
same litter. The one was exposed for 10 minutes to the light of 
an >Alpine Sum at a distance of 50 em. Then the rat was killed. 
The skin was removed and a cireular piece of the irradiated skin 
was cut out with a conchotome while the skin was stretched as 
much as possible. This piece of skin was then placed into a glass 
containing 1.5 ce rat serum, to which was further added a trace of toluol. 
The glass was then closed and left to stand for 48 hours at a 
temperature of 37° C., whereupon a test sample was taken for ana- 
lysis. As control a piece of skin from another, not irradiated young 
rat was taken and treated in the same manner. 
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The rat serum contained before the addition of the piece o! 


After 48 hours at 37° C. we found: 

with skin not irradiated ............ . .14.8 mgr : 


Thus neither in this experiment did irradiation have any influence 
on the percentage of acid-soluble phosphorus in the serum. 


Can the Skin Split off Acid-Soluble Phosphorus by Irradiation? 


Since under the conditions under which we made our experiments, 
we had neither been able to prove that light was able directly to 
split off acid-soluble phosphorus from the phosphorus compounds 
in the blood, nor that irradiated skin or skin extract was able to 
affect the blood in the same manner, we planned a series of 
experiments to show whether irradiation was able to liberate phos- 
phates in the skin itself. It might be assumed that such liberated phos- 
phates would, by the lymphatic circulation be conveyed to the blood. 
The above mentioned experiment, at which we found a considerable 
greater percentage of phosphate in the subcutaneous oedematie fluid, 
which may appear after irradiation, than in the serum, might very well 
support such an assumption. Likewise the changes of the hydrogen ion 
concentration in the skin after irradiation might perhaps point in the 
same direction. Our idea was that the acid-soluble phosphorus was 
either liberated by the skin directly under the effect of light, or 
that the light split off this phosphorus from the more complex phos- 
phorus compound which otherwise do not yield phosphate groups. 
In both instances there would, therefore, have to be started a cir- 
eulation which would renew the phosphorus contents of the skin. 

Compared to a number of other organs the skin contains com- 
paratively little acid-soluble phosphorus. We have made a com- 
parative investigation in this respect on a large young rat. The 
organ or piece of organ examined was weighed fresh and immedia- 
tely grated out in a porcelain mortar with sand and a picrie acid 
— acetic acid solution. The mass thus treated was then centrifuged 
and a part of the clear liquid was taken for analysis as to acid- 
soluble phosphorus after KiLetymMann’s method. 


Organ % of acid-soluble P 
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Organ % of acid-soluble P 


Even if, thus, the percentage of acid-soluble phosphorus in the 
skin and the subeutaneous fat is comparatively small, it is neverthe- 
less large enough for the hypothetical process mentioned to take 
place. 

We, therefore, made a long series of experiments to ascertain 
the percentage of acid-soluble phosphorus in the live skin after ir- 
radiation, examining, for comparison, at the same time also not 
irradiated skin from the same animal. But, notwithstanding con- 
tinuous efforts to improve the technique of our experiments, we were 
unable to find a method which has given satisfaction. We have killed 
the animal after irradiation and have tried to take pieces of skin 
of equal size from symmetrically situated, irradiated and not irra- 
diated parts of the animal. The analysis, however, showed, neverthe- 
less varying results, notwithstanding the most minute care to get 
the pieces equal. In the first experiment we cut out circular pieces 
of skin with a conchotome while stretching the skin as much as 
possible. It seemed from the very first unsuitable to weigh the pieces 
of skin, the skin, as a rule, containing much more fluid after 
irradiation. Nevertheless, in order to give an idea of the comparative 
figures which here come into question, we will state those from a 
single experiment: 


Dise of mgr acid-soluble P 


Thus we made other arrangements for our experiment, to see 
whether the skin splits off phosphates during irradiation. We 
will here describe one such experiment. The arrangement was 
made analogous to that which Lance and Simon employed for exa- 
mining the discharge of phosphorus from the retina under irradia- 
tion. A half grown rat was epilated by means of. a paste of 
barium sulphide, and then killed. The superficial epithelial layers 
were scraped off the skin which was then carefully prepared together 
with the corium. Such a piece of skin was then fixed hanging and 
spread out in a vertical, very flat glass chamber with a quartz 


* From another rat. 
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window. In addition to the piece of skin the chamber could hold 5 ce 
of liquid. RriNcer-Locke’s solution at 35—30° C. was quickly intro- 
duced into the chamber which was then placed into a water bath 
of the same temperature. In this water bath there was arranged a 
revolving agitator which kept the water in constant circulation. 
The chamber containing the rat skin was provided with supply- and 
discharge pipes so that it was possible to remove every quarter of 
an hour the Rtincer-Locke’s solution which was surrounding the 
skin and replace it with fresh solution of the same temperature. 
Then this solution was directly analysed for phosphates, by adding 
IKKLEINMANN’s stryehnine-molybdenic acid reagent to a volume of 8 
ee. After the discharge of phosphates obtained per quarter of an 
hour had become constant the skin was exposed to a powerful 
irradiation with a Kromayer lamp at a distance of 10 em through 
a quartz window in the water bath for a quarter of an hour. 
The results obtained at this experiment were as follows: 


3.46 » —4.00 p. m. Irradiation of the piece of skin. 


The skin, thus, did not split off any phosphates to the fluid 
washing it, even after the very powerful irradiation, beyond that 
amount (0.003 mgr P) which it had previously yielded per quarter 
of an hour. 


SUMMARY 


1) Under a powerful irradiation of normal rabbits — both full grown 
and growing animals — with a quartz mercury lamp an increase of the acid- 
soluble phosphorus in the blood serum was ascertained. This increase commenced 
about 1 hour after irradiation and reached its maximum 3 hours after. In 
many instances this.increase amounted to 80 per cent. 
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2) During irradiation of rabbits no characteristic changes of the calcium 
in the serum were observed. 

3) After a powerful irradiation the epilated skin of rabbits assumed a 
different colour when an alcoholic indicator solution (brom cresol purple) 
was allowed to drop on it. Judging from the colour changes the same correspond 
to a change in the reaction from pu about 5 to pu about 7. 

4) After irradiation the skin of the rabbit became highly oedematous. The 
percentage of acid-soluble phosphorus in the expressed oedematic fluid was 
estimated. In two of the cases reported this percentage was 2 and 5 times, 
respectively, larger than the percentage of acid-soluble phosphorus in the 
blood serum of the same animal. 

5) Under varying conditions of test nothing was found that could indi- 
cate that a direct irradiation with a quartz mercury lamp had any capacity 
of splitting off phosphates from the organic phosphorus compounds in the 
hlood or the component parts of the blood. 

6) Neither were any substances formed by irradiation of skin extract or 
of live skin which, by acting on serum, were able to increase the percentage 
of acid-soluble phosphorus in such serum. 

7) Freshly prepared skin in Rriyerr-Locke’s solution, under irradiation, 
did not yield any more phosphates than without irradiation. 


ZUSAMMENFASSUNG 


1) Wa&hrend einer kraftigen Bestrahlung von normalen Kaninchen — so- 
wohl erwachsenen Tieren als im Wachstum befindlichen — mit einer Queck- 
silber-Quarzlampe wurde eine Zunahme des Gehaltes an siurelislichem Phos- 
phor im Blutserum festgestellt. Sie begann ungefihr eine Stunde nach der 
Bestrahlung und erreichte 3 Stunden spiter ihr Maximum. In vielen Fallen 
hetrug diese Zunahme bis zu 80 Prozent. 

2) Wahrend der Bestrahlung der Kaninchen waren keine charakteris- 
tischen Veriinderungen des Kalziumgehaltes im Serum zu beobachten. 

3) Nach kraftiger Bestrahlung nahm die epilierte Haut von Kaninchen 
eine verinderte Farbe an, wenn eine alkoholische Indikatorlésung (Brom- 
Kresol- Violett) darauf getropft wurde. Nach dem Farbenwechsel zu schliessen 
entspricht die Verinderung einer Reaktionsanderung von ungefihr pu 5 auf 
ungefihr pu 7. 

4) Nach Bestrahlung wurde die Kaninchenhaut hochgradig édematis. 
Die Verff. bestimmten._ den Prozentgehalt von sdureliéslichem Phosphor in 
solcher ausgepressten Odemfliissigkeit. Bei 2 von den Fallen, tiber die be- 
richtet wurde, war dieser Prozentgehalt 2 resp. 5 mal grisser als der Pro- 
zentgehalt an siureléslichem Phosphor im Blutserum desselben Tieres. 

5) Unter verschiedenen Versuchsbedingungen wurde nichts gefunden, was 
darauf gedeutet hitte, dass direkte Bestrahlung mit einer Quecksilber-Quarz- 
lampe eine Phosphatabspaltung von den organischen Phosphorverbindungen 
des Blutes oder der Blutbestandteile herbeizufithren vermichte. 

6) Ebensowenig wurden durch die Bestrahlung von Hautextrakt oder von 
lebender Haut Substanzen gebildet, welche durch Einwirkung auf Serum im- 
stande waren, den Prozentgehalt von sdureléslichem Phosphor in solchem 
Serum zu erhdhen. 

7) Frisch lospriaparierte Haut in Rincer-Lockes Lisung gab nicht mehr 
Phosphate auf Bestrahlung als ohne solche. 

35—252458. Acta Radiologica. * 
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RESUME 

1) Au cours d'une intense radiation ultra-violettede lapins normaux(individus 
adultes et individus en voie de croissance), 4 l'aide de la lampe A quartz, on a 
constaté une augmentation de l’acide phosphorique soluble dans le serum sanguin. 
Cette augmentation débute une heure aprés l'irradiation et atteint son maximum 3 
heures aprés cette irradiation. Dans plusieurs cas l’'augmentation a atteint 80% 

2) Aucune modification caractéristique de la teneur du serum en calcium 
n'a été observée au cours de lirradiation. 

3) Aprés une irradiation intense, la peau épilée du lapin prend diverses 
colorations lorsqu’on la soumet A quelques gouttes de liqueur alcoolique in- 
dicatrice (rouge besmno-créeel) Caleulée d’aprés les variations de coloration, la 
réaction varie de p, env. 5 a py env. 7. 

4) Aprés lirradiation, la peau du lapin était le siége d'un edéme intense. On 
a déterminé la teneur du liquide d’edéme en acide phosphorique. Dans deux cas 
cette teneur était resp. 2 et 5 fois plus forte que dans le serum du méme animal. 

5) Au cours de diverses recherches, aucune constatation n’a été faite in. 
diquant que lirradiation directe avec la lampe de quartz 4 vapeur de mercure 
aurait la propriété de décomposer les phosphates des composés phosphorés 
organiques du sang ou les éléments constitutifs du sang. 

6) On n’a pas davantage constaté, aprés irradiation de peau excisée ou 
vivante, de formation de substances susceptibles, par action sur le serum, 
d’augmenter la teneur de ce serum en acide phosphorique. 

7) Liirradiation de peaux fraichement préparées 4 la solution de Rineer- 
Locke n’a permis des constater aucune augmentation des phosphates. 


BIBLIOGRAPHY 


Ertanpsen, A.: Uber die lezithinartigen Substanzen des Myocardiums usw. 
Hoppe-Seyler’s Zs. f. physiol. Chem. 51, 71, 1907. 

Esstncer, R., and P. Gyérey: Beitrag zum Chemismus der Strahlenwirkung 
(»>Kiinstliche Héhensonne»). Biochem. Zs. 149, 344, 1924. 

Frict, Jou.: Uber das Vorkommen von Phosphaten im menschlichen Blutserum 
Il. Biochem. Zs. 83, 81, 1917. 

Iversen, P.,and E. Lenstrrup: Om Blodets Fosforindhold hosSmaaborn. Kbhvn. 1920. 

K.erxmann, H.: Uber die Bestimmung der Phosphorsiiure 1V & V. Biochem. 
Zs. 99, 115 & 150, 1919. 

Krortz, Cur.: Zur Biochemie der Strahlenwirkungen. II Mitt. Biochem. Zs. 
151, 449, 1924. . 

Laneg, H., and M. Stwon: Uber die Phosphorsiureausscheidung der Netzhaut 
bei Belichtung. Hoppe-Seyler’s Zs. f. physiol. Chem. 120, 1, 1922. 
Scuuttzer, P., and C. Sonne: Lysets profylaktiske Virkning ved experimente! 

Rachitis. Hospitalstidende 66, 541, 1923. 

Suaruit, H., and M. Scurer: The hydrogen-ion concentration of the surface of 
the healtiy intact skin. Arch. of dermatol. & syphilol. 7, 592, 1923. 
Tcnanoting, 8.: Sur le mécanisme de l’action des rayons ultra violets sur la 

cellule. Ann. de l'inst. Pasteur. 35, 321, 1921. 
Waarv, D. J. pe: Mikrocalciumbestimmung direkt im Serum. Biochem. Zs 


97, 186, 1919. 


PROM THE STATE INSTITUTE FOR THE STUDY OF MALIGNANT DISEASE, BUFFALO, N. Y. 
DIRECTOR: BURTON T. SIMPSON, M. D. 


PHYSICS AND RADIOLOGY 


by 
Wilhelm Stenstrém, Ph. D. 


The medical science is more closely related to physics than is 
usually recognized. Its foundation contains numerous physical laws. 
Physical instruments are used both for routine and experimental 
work and many medical investigations are purely physical in char- 
acter. Yet the cooperation between physicians and physicists has 
heen very limited and the science of bio-physics has been neglected 
until recently. Radiology is especially closely related to physics 
and could not develop soundly without the help of men thoroughly 
trained in this subject. Physicists have had a hand in all the great 
advances of this branch of medicine. We will here briefly review 
the system built up by the physicists which is of fundamental im- 
portance for radiology and call attention to some recent contributions 
in this branch of a physical character. 

Radiology is that branch of medicine which utilizes radiation of 
one kind or another for diagnosis or treatment. The physicists have 
succeeded in bringing the different kinds of radiation into a simple 
system. The e@e- and /-rays given off from radioactive substances 
have been shown to be electrically charged particles moving with 
very great velocity (@-particles charged to + 2e; f-particles to — e). 
Cathode rays consist of electrons exactly like the -particles but 
moving somewhat more slowly. Canal rays are charged atoms or 
molecules moving comparatively slowly. There also are some se- 
condary rays which consist of moving electrons. All other radiations 
of importance in radiology are generally considered to be periodical 
vibrations or waves moving through space in a transversal direction. 
The velocity of light is generally denoted c, in vacuum it is about 
299,850 km. per second. The number of vibrations per second is 
called the frequency v. The wavelength is equal to the velocity 
divided by the frequency. In fig. 1 the sinus curve AB represents 
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such a wave. The distance AB represents the wavelength; a is the 
amplitude and determines the intensity. 

Fig. 2 shows which ranges of wavelengths are covered by the 
different kinds of radiations. The figures represent AnGsrrOM units 
(1 A = 0.0000001 mm). In order to get all the different kinds of waves 
into chart A, it is necessary to change the seale in all 10,000,000,000,000 
times. However, if we use a scale proportional to the logarithm of 
the wavelength we can get in all the different kinds of waves with- 
out changing the scale and each octave will then occupy the same 
length. Thus we get a much better comparison between the dif- 
ferent kinds of radiation as is shown in chart B. Fig. 2. 


Fig. 1. 


Radiation is absorbed to a smaller or greater extent by all ma- 
terial and is thereby transformed into other forms of energy. It is 
this absorption which is of special interest in medicine. The dis- 
tance between two atoms inside a molecule is of the magnitude 1 to 
10 A. It has been found that the absorption of waves shorter than 
1A is almost completely independent of the molecular structure, so 
the same absorption takes place whether the rays pass first through 
hydrogen, then through oxygen and then through carbon or through 
complex molecules of these three elements if just the same number 
of atoms of each kind is passed by the beam in each instance. 
This is one of the reasons why we cannot expect qualitative dif- 
ference in the effect of y-rays and Roentgen rays of different wave- 
lengths when they are used for treatments. Waves between 5 A and 
2,000 A are so easily absorbed by the air that they can not be 
utilized in radiology. The absorption of all longer waves up to the 
Herzian is dependent upon the molecular structure and it is there- 
fore evident that a certain wavelength in this region may produce 
a special effect upon organic tissue which may not be duplicated by 
any other and also that two certain wavelengths may have opposite 
effects. It is evident that by comparing the results from different 
lightsources we may find which one of them is best to use for the 
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treatment of a certain disease. The rational method is, however, to 
determine with spectroscope and filters which waves are produced 
by a certain source and which wavelength will produce the desired 
effect. Thus it has been found by C. Dorno (1) that it is the wave- 
lengths between 2,980 and 3,010 A which are most active in pro- 
ducing tanning of the skin and by Cart Sonne (2) that the wave- 
lengths between 2,800 and 4,000 A are active against rickets. If 
we know which wavelengths are desired for treatment of a certain 
disease, then we may construct a lightsource with greater intensity 
in this region of the spectrum than we had before by using available 
physical data. (For instance by increasing the temperature in the 
carbon are as has been done in the Finsex-Reyn lamp.) The visible 
and ultraviolet rays are absorbed and scattered to a very great ex- 
tent by the tissues. Measurements show that less than 20 * of the 
red rays striking the skin will penetrate it (about 1 mm thick). 
These are the most penetrating of the visible rays. The shorter the 
wavelength in this region, the less the penetration. Less than 0.1 % 
of the near ultraviolet rays will penetrate the skin (1 mm). It is 
therefore reasonable to assume that the effect of these rays is due 
to their action in the skin and immediately adjacent tissue (probably 
in the capillaries). The infra-red rays are readily absorbed by water 
and they are very effective in heating the surface of the body. 
Sonne (3) has shown that the visible rays will carry e heat some- 
what deeper into the tissue (about 2 mm). If we want to heat 
tissue still deeper down, then high frequency stestele current 
evidently the best means we have. The longest wavelength in 
chart B, fig. 2, is 10’ A, which corresponds to a frequency of. 3,000. 
This is close to the minimum frequency necessary for diathermy, 
which however utilizes the “longitudinal” electric current and not 
the negligible transversal radiation produced by this current. 

The most developed part of radiology is concerned with Roentgen 
and radium radiation. The discoveries of these radiations were the 
results of strictly scientific and highly specialized physical investiga- 
tions. When Roenrcen first announced the discovery of what “he 
himself called X-rays, he had already investigated some of their 
properties which are of the greatest importance for their use in 
medicine. He had found that the rays produce fluorescence when 
they strike a screen coated with barium platino-cyanide or certain 
other substances and that they affect a photographic plate wrapped 
in black paper and that they penetrate all kinds of material but in 
different degrees. Thus the bones in the hand will stop a greater 
portion of the rays than the soft tissue and will therefore cast a 
darker shadow on the fluorescent screen or plate. He had found 


f 


PHYSICS AND RADIOLOGY 551 


that lead both in free form and in form of salts is especially active 
in stopping the rays and is very useful for this purpose; that the 
absorption is mainly dependent upon the specific weight of the ma- 
terial; that the rays are not refracted or reflected in the same way 
as light but are diffusely reflected (scattered); that the rays are not 
influenced by a magnetic field, etc. In his next publication Rornr- 
GEN showed how the rays influence the air (ionization), and in his 
third publication he stated that the Roentgen tube sends out a mix- 
ture of rays of different penetrating powers and different intensities 
and that the rays are harder the higher the voltage. He also called 
attention to the fact that the harder rays are proportionally less 
effective on the photographic plate than on the fluorescent screen 
and that a more penetrating fraction of rays is left when the softer 
ones are absorbed by ‘filters. All these facts were not duly con- 
sidered when the rays were first applied to medicine because of too 
little cooperation between physicians and physicists at that time. 
However, now not only are these characteristics considered, but also 
numerous others which since have been established through physical 
research. The work of applying such radiation to best advantage 
in a rational way is steadily progressing. Some of the problems 
shall now be considered. 

The output of Roentgen rays is dependent upon the machine and 
the tube. Not much will be mentioned here about these instruments. 
The physician just has to select the best ones for his purpose. 
Would it not be a logical thing for him to assure himself of the 
advice of a physicist with special training in the Roentgen ray field? 
Physical problems in radiography and fluoroscopy have been to find 
the best kinds and best arrangements of tubes, photographic films, 
intensifying screens and fluoroscopic screens, to eliminate scattered 
radiation as far as possible (small diaphragms, Bucky screens) to 
determine the law controlling the blackening of the films, to de- 
termine how protection ought to be arranged. 

In radium and Roentgen-ray therapy there has been and still is 
great confusion. The physicians realizing the great difference in 
individuality and constitution between patients are suspicious towards 
the generalizations inherent in physical laws. They rely in the first 
place, upon personal experience. The physicists are mainly aware, 
however, that for rational and general progress it is necessary to 
know as accurately as possible what is being done (for instance how 
much radiation is absorbed by the body and how it is distributed), 
to find out what is the principal part of the treatment and to try 
to do this in a_ better way. It seems rather irrational when a 
physician is guessing what filter he should use, trying one kind 
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after another and deciding upon one of these, because he had good 
results with it in some few cases. It seems irrational considering 
that physicists have determined how different kinds of filters wil! 
influence different kinds of radiation and can give information about 
which kind is best to use for a certain purpose. Of special im- 
portance is the finding that water and most organic material show 
about the same absorption and scattering of Roentgen rays. It is 
now long ago that Friepricu (4) showed how the distribution of 
‘adiation could be measured with a small “organic” ionization cham- 
ber and showed the importance of the scattered radiation and since 
Dessauer (5) made his first charts for distribution of radiation. 
These are fundamental things for radiation therapy. They have 
been studied in detail by a number of investigators. So for instance, 
have Fricke and Grasser (6) recently shown why the small ioniza- 


tion-chamber built from organic material or from certain salts of 


light elements ought to give correct results when used for measure- 
ments of Roentgen-ray intensity in tissue. The relation between 
distance and size of field and intensity at the surface has been de- 
termined. Charts for distribution of radiation have been made by 
many physicists and physicians. At first the different determinations 
did not seem to agree very well, but lately there is not much dis- 
crepancy between measurements from different institutions. These 
new measurements indicate that the first charts of Dressaver are 
not satisfactory for the way in which Roentgen-rays usually are 
applied. Derssaurr’s charts deviate from others mainly in the re- 
spects that they show much more scattered radiation outside the 
direct beam, while they show considerably less radiation 0 to 5 em 
under the skin. Charts have also been made for the distribution 
around radium applicators. Where Roentgen and radium radiation 
is used in combination, as for instance is often the case in treat- 
ment of cancer of the uterus, it is important to use both kinds of 
charts in order to determine the distribution of the combined radia- 
tion and particularly to see that the intestines do not receive too 
much of a dose. 

Generally accepted standards for the quality and quantity of 
the radiation do not exist as yet. Therefore, it is difficult to com- 
pare the methods used and the results obtained at different institu- 
tions. An erythema dose may at one place require twice as much 
radiation as it does at another. However, an erythema dose should 
mean the same amount of radiation at any one hospital and the 
dose decided upon should be delivered with an error of less than 
5 % in either direction. This can only be done with special pre- 
cautions in the measurements. In the past, physicians often have 
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had more than 100 % errors in the dose and the improvement in 
measurements is therefore worth considering. The idiosynerasy to- 
wards radiation so often referred to in the early days has almost 
disappeared from institutes where the dose is carefully measured. 
lt is the author’s opinion that the quality of the rays can be best 
defined by the effective wavelength as it has been described and 
measured by W. Duane (7). The output of X-rays from the tube 
depends upon numerous factors and may fluctuate considerably. 
Such fluctuation can be checked up with a large ionization chamber 
in connection with a galvanemeter and these instruments should 
therefore be used continuously during the treatment and the galvano- 
meter watched just like the milliampéremeter. If different filters 
are used this kind of measurements can be utilized to determine if 
the right one is in. All machines ought to be standardized. There 
is at least one satisfactory method of checking one machine against 
another which ean be described in the following way. <A small 
“organic” ionization chamber in connection with an electroscope 
should) be used and arranged in exactly the same way when the 
two machines are measured. To determine the change in sensitivity 
of the instruments, measurements should be taken with the same 
radium-applicator in exactly the same relation towards the chamber, 
immediately before or after each one of the machines is measured. 
The voltage is, of course, the most important factor and it should 
therefore be measured with care. The sphere gap is especially 
suitable for this purpose. In an earlier article the author (8) has 
mentioned some examples of what might change the relation between 
the primary voltage and the tube voltage. Another example will 
he given here. A machine with ecross-arm rectification has been 
used intensively for three years. During this time the arms have 
heen gradually shortened by the sparks. When they were lengthened 
again the primary voltage had to be reduced about 7 %. If the 
same primary voltage as before had been used the dosage would 
have been about 30 % too high. 

Measurements for construction of distribution charts can be made 
with the small “organic” ionization chamber and with photographic 
films. It is, however, unnecessary to make such measurements for 
each machine. Standard charts for the effective wavelength (or 
voltage) used can be relied upon. If such charts are used it should 
he remembered that cavities may change the distribution considerably 
and that the charts are made for a plane surface. It is therefore 
advisable to make the surfaces plane with organic substances or water 
(for instance bolus alba; 2 parts flour and 1 part china clay) when 
cross firing is used. 
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Cross firing requires more or less measurements and mathematic: 
calculations. Sometimes the problems become quite complicated ani 
it is then of advantage to use standard geometrical arrangemenis 
and determine the distribution once for all. To this group belong 
applications of the principle involved in the rotating tube and 
rotating table of Knox (9) such as the author’s revolving pack (10) 
and “three triangular fields” (11) and also the simpler problems of 
application boxes such as first used by Jineiine (12). 

The erythema dose is an important factor in therapy (although 
it is not a reliable standard for measurements). Therefore, it is of 
value to find out how it is influenced by different physical factors. 
A certain dose can be given either with great intensity in a short 
time or with small intensity over a longer time or in a series of short 
periods with shorter or longer intervals between. The reaction on 
the skin will be most intensive if the first method is used. The 
quantitative relation between the time over which the dose is dis- 
tributed and the skin reaction has been determined only for some 
few special eases. Experiments we are now carrying out indicate 
that if the radiation is spread out over one week in accordance with 
the third method it takes 30 * greater dose than if the first method 
is used to produce an erythema dose provided the same intensity is 
used in both eases.- For the study of the effect of radiation it is 
important to know the total amount of radiation absorbed by the 
body (“body dose”). The absolute amount is difficult to measure 
but the relative amount given in each treatment can be easily 
estimated if a suitable unit is selected (13). 

It is generally understood that physicists ought to have charge 
of emanation plants but the advantage of having a physicist to take 
charge of a greater quantity of radium when it is used in form of 
salt is not generally realized. He can check up if the tubes are 
leaking or if they are mixed up. He might locate them without 
delay if they were lost. He could give advice how they ought to 
be distributed and what kind of applicators would be of advantage 
in certain eases. He could measure the distribution of the radiation 
and help with calculations of different kinds. Many measurements 
for general use have been published for instance by G. Famtia and 
Kk. Quimey (14). Their investigations of the influence of filters in- 
dicate that 2 mm of brass with some additional filter of low atomic 
weight are the most economical to use when a good depth dose is 
required. Sometimes tubes with two mm walls are too bulky and 
for this reason we are using at our institute tubes made from 
mm gold (next to the emanation) and '/2 mm brass. 

Arrangement for protection from radiation is a physical problem. 
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Each installation should be inspected by an expert. One simple fact 
shall here be mentioned. The best protection from radiation from 
radium tubes is distance. A distance of 1 m. is four times better 
than a distance of '2 m. and 100 times better than a distance of 
10 em. Whereas it takes about 2 em. of lead screening to reduce 
the intensity to !/4. 

In biology so many unknown factors influence the results of most 
experiments that as a rule statistical methods have to be relied upon. 
Mathematical considerations are therefore required, and the bio- 
physicist could give valuable assistance in this line if he were con- 


100% 
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Pahienls free from symploms 
Fig. 3. 


sulted. It is evident that graphical illustrations of results often 
would make them clearer and give a better survey. Also in this 
field the physicist has a good training and could be of help. The 
following example may serve as an illustration. J. Heyman (15) 
has given an unusually concise and complete report of the treat- 
ment of the uterine cervix at Radiumhemmet in Stockholm. The 
results are condensed in the report of the Cancer Society of Stock- 
holm, 1923, table III. This table gives the number of cases treated 
each year and the number free from symptoms ',2, */4, 1, 1'/2, 2, 
3, 4, and 5 years after commencement of treatment. Two of the 
yearly groups show poorer results than the others for reasons which 
are clearly given in Hryman’s papers. They will therefore not he 
considered here. The other three yearly groups which have been 
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followed for 5 years will be added together. If the numbers of 
years elapsed from the commencement of treatment are taken as 
abscissae and the percentages symptom-free as ordinates, curve A in 
fig. 3 is arrived at. This is a smooth curve and it shows that the 
recurrances are numerous at first but later on become more and 
more rare. This fact can be shown clearer if the percentage of 
patients well after a certain time who also were well the whole 
following year is taken as ordinate. Curve B thus shows that if 
100 were well after 1 year, 83 should be well after 2 years, if 100 
were well after 2 years, 90 should be well after 3 years, if 100 
were well after 3 years, 94 should be well after 4 years and if 100 
were well after 4 years, 97 should be well after 5 years. The curve 
goes up smoothly and there is not the slightest indication that it is 
going to tilt down again. I consider this a very strong argument 
for the belief that the great majority of the patients well after 
5 vears will stay symptom-free the rest of their lives and it seems 
to be the best answer we can give the sceptical surgeon who asks: 
“How many will be all right after ten years?” 

The previous pages have brought out, I hope, how important 
the contributions of the physicists have been for radiology. It may 
seem to some physicians that when all these things are settled there 
is no need for any farther cooperation and that the physicists may 
soon retire from this field. However, just as in the past, one pro- 
blem after another of physical character has introduced itself so it 
will progress in the future. Physicists now employed at institutions 
to help develop radiology are very active and their number is steadily 
increasing, as can be seen from the number of publications they 
present in the current journals. The improvements of results of 
treatment reported from these institutions indicate the value of this 
cooperation. The bio-physicist must publish papers of two different 
kinds. He must describe in detail his experiments, theories and 
mathematical calculations for other workers in the same field; then 
he has to make an extract of such experimental and theoretical work 
of bio-physies in such a way that it can be enjoyed and utilized by 
physicians. As there are no special periodicals for the first kind of 
papers these have to be published in medical journals. Thus the 
physicians find themselves confronted with papers of purely physical 
character which must be difficult for them to understand as well as 
confusing, as it is not always possible to judge from the title if the 
paper is mainly of interest to the physician or to the bio-physicist. 
The authors may be wise if they realize this fact and save the 
periodicals and the readers from certain details which are self-evident 
to the physicists and of no practical value to the physicians. 
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SUMMARY 


1) The system of radiation is briefly outlined and its importance in 
radiology emphasized. 

2) Some characteristics of light rays are considered and some bio- 
physical investigations concerning these rays recalled. Little headway can 
be made in light therapy until a satisfactory foundation has been laid. To 
accomplish this much more bio-physical research is required. 

3) Physical principles of fundamental importance in diagnosis and treat- 
ment with radium and X-rays are reviewed and their importance for a ra- 
tional development of this branch of medicine emphasized. Some recent 
measurements in this field are recalled: 

4) It has been illustrated how necessary cooperation between physicians 
and physicists is for further development of radiology and how the bio- 
physicists can be of great help to the physician in different ways. 


ZUSAMMENFASSUNG 


1) Verf. skizziert kurz das System der Strahlenarten und hebt seine 
Bedeutung fiir die Radiologie hervor. 

2) Er erértert einige charakteristische Eigenschaften der Lichtstrahlen 
und erinnert an einige biophysikalische Untersuchungen betrefts dieser Strahlen. 
Bevor hier eine befriedigende Grundlage geschaffen ist, kinnen wenig Fort- 
schritte in der Lichttherapie gemacht werden. Um dies zu erreichen, ist noch 
viel biophysikalische Forschungsarbeit erforderlich. 

3) Es wird ein Uberblick iiber physikalische Prinzipien von fundamen- 
taler Bedeutung fiir Diagnose und Behandlung mit Radium und Réntgen- 
strahlen gegeben, und ihre Bedeutung fiir eine rationelle Entwicklung dieses 
Zweiges der Heilkunde betont. Ferner werden einige neuere Messungen auf 
diesem Gebiet angefiihrt. 

4) Wird illustriert, wie notwendig das Zusammenarbeiten zwischen Arzt 
und Physiker fiir eine weitere Entwicklung der Radiologie ist, und wie der 
Biophysiker dem Arzt in verschiedener Weise von grossem Nutzen sein kann. 


RESUME 


1) L’auteur donne une description sommaire des radiations et de leur 
importance en radiologie. 

2) L’auteur étudie certaines propriétés caractéristiques des rayons lumineux 
et rapelle un certains nombre de recherches concernant lone action bio-physique. 
Il n'est guére possible de réaliser des progrés marqués avant d’avoir établi 
une théorie fondamentale satisfaisante, et celle-ci ne peut, & son tour, que se 
baser sur des recherches biophysiques plus complétes. 

3) L’auteur récapitule les principes physiques fondamentaux présidant 
au diagnostic et au traitement par le radium ou les rayons X et signale 
leur importance au point de vue du développement de ces brauches de la 
meédicine. 

4) Il établit la nécessité d'une collaboration étroite entre le médicin et le 
physicien, en vue du développement ultérieur de la radiologie et indique 
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combien la bio-physique peut étre, dans divers domaines, d'un secours puissa it 
pour le médecin. 


13) 
14) 
15) 
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AUS DER PSYCHIATRISCH-NEUROLOGISCHEN KLINIK ZU UTRECHT 


EINIGES UBER DIE BEDEUTUNG DER RONTGENOLOGIE 
FUR DIE NEUROLOGIE 
von 


Dr H. W. Stenvers, Utrecht 
(Tabula XXXVII) 


Es ist unméglich hier in ganz kurzem Raum wiederzugeben, 
was die Neurologie der Réntgenologie verdankt. Leider ist es nur 
allzu wenig bekannt und es gibt noch viele Neurologen, die wegen 
Mangel an Erfahrung ein so wertvolles Diagnostikum ungebraucht 
lassen. Selbstverstiindlich bringt es wie jedes Diagnostikum grosse 
(iefahren mit sich. Namentlich diese, dass es Leute gibt, die durch 
eine iibergrosse Phantasie geleitet im Réntgenbilde mehr lesen, 
als drin steht. Dies kann nur zu Enttiiuschungen fiihren. Es muss 
von vornherein klargestellt werden, dass es fiir das Lesen eines 
Rintgenbildes des Schiidels oder der Wirbelsiiule nicht geniigt, dass 
man weiss und schwarz unterscheiden kann. Grosse Erfahrung ist 
notwendig. Hat man diese Erfahrung, die erworben werden muss, 
dann ist das Réntgenbild von sehr grossem Wert fiir die neurologische 
Diagnostik.. Wie ich schon friiher betont habe, darf nie eine Diagnose 
nur auf ein Réntgenbild gemacht werden. Das ganze klinische Bild 
muss beriicksichtigt werden und das Bild soll in den Rahmen des 
klinischen Bildes eingefiigt werden. 

Es ist ohne weiteres deutlich, dass fiir die Diagnostik der Er- 
krankungen des Zentralnervensystems, das ganz in einer knécher- 
nen Kapsel eingeschlossen ist, die Réntgenologie gutes leisten muss. 

Ich will hier darauf nicht weiter eingehen, sondern nur die prak- 
tische Seite der Sache betonen. Zum letzten Ende kommt es fiir 
den Mediziner immer darauf an, die Frage zu beantworten, was 
es uns fiir unsere Patienten gibt. Ich hoffe mit einigen Beispielen 
zu zeigen, dass die Réntgenologie (Réntgenographie und Réntgen- 
Therapie) unter Umstinden lebensrettend fiir den neurologischen Pa- 
tienten sein kann. 

Dies zum Ehren des Forschers ForssELt zeigen zu kénnen ist mir 
eine doppelte Freude. 
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Es hat keinen Wert uns mit den seltenen Fiillen zu beschiiftigen, 
denen jeder Neurologe, der fiir die réntgenographische Untersuchung 
Interesse hat, dann und wann begegnet. 

Die seltenen Fille sind eben durch ihre Seltenheit nie geeignet, 
die Nutzbarkeit eines Prinzips glaubhaft zu machen. 

Schwierige klinische Fille gibt es aber geniigend, wo jede ob- 
jektive Beweisfiihrung, wie die Réntgenographie sie zu geben ver- 
mag, nicht zu unterschiitzen ist. 


1) Der erste Fall betrifft ein junges Kind, Madchen von 5 Jahren, wit 
der folgenden Anamnese: 

Im Februar 1925 erkrankte das Kind mit Ikterus, Erbrechen und Kopf- 
schmerzen. Anfang April verschlimmerte sich der Zustand und ein Inter. 
nist wurde konsultiert. Das Kind schrie fortwahrend von heftigen Kopfschmer- 
zen, erbrach, hatte Fieber, war somnolent. Kernig und Nackensteifigkeit 
waren da. 

Es wurde Lumbalpunktion gemacht und nur wenig Fliissigkeit mit etwas 
Blut und Leukozyten entleert. Das Kind wurde in ein Krankenhaus auf- 
genommen und wiederholt punktiert. Anfiinglich war die Temperatur 39, 
aber sank ziemlich rasch bis normal. Mitte April stellten sich Atmenstérungen 
ein, sodass wiederholt kiinstliche Atmung gemacht werden musste. 

30. April sah ich das Kind und fand: 

Doppelseitige Stauungspapille, sehr schlechter Visus, mit Hemianopsie, die 
wegen der tiefen Somnolenz schwierig festzustellen war. 

Starker Nystagmus bei Sehen nach R. und L. und oben. Leichte Paresis der 
L. facialis. Doppelseitiger Bapinski nur vom Fussohlenrand aus. 

Die Mutter teilte mit, dass das Kind im Anfang und jetzt noch anfalls- 
weise den Kopf iibertrieben stark hinteniiber beugte. Kein Kernig. 

Es wurde von mir ein Tumor im 4. Ventrikel diagnostiziert und keine 
Meningitis. Der Internist war fest itberzeugt von der Meningitis und stiitzte 
sich dabei auf den Punktionsbefund. wihrend er die Stauungspapille als 
meningitische Papille deuten wollte. Da kam es darauf an zu beweisen, dass 
wir wirklich hier einen Tumor vor uns hatten. 

Die einzige Entscheidung war das Réntgenbild. Wenn hier wirklich ein 
chronischer Prozess vorlige, der die Symptome erkliren sollte, so miisste 
sich dies im Réntgenbild kennbar machen. 

Das Bild wurde gemacht und zeigte einen ausgeprigten Druckschidel mit 
schénen Impressiones digitatae. 

Dies war auch fiir den Internisten objektiv iiberzengend und rechtfertigte 
den Vorschlag, schnell palliative Trepanation zu machen zur Besserung des 
Visus, der indessen fast verschwunden war. 

Am folgenden Tag (2. Mai) wurde occipital trepaniert und die Cisterna 
magna gedffnet. Nach der Operation besserte sich der Zustand nicht erheblich. 

Das Kind erblindete fast ganz. Die Augenbewegungen wurden stiirker 
gelihmt. Es kam eine Blickparese nach L. und oben, weniger nach R., eine 
R.seitige Abducensparese, wiaihrend das Sehen nach oben verschwunden war. 

Immer sehr starker Nystagmus. Da auch die Kopfschmerzen nicht ver- 
schwanden, wurde Ventrikelpunktion des vorderen r. Ventrikels gemaclit, 
wobei sich unter hohem Druck viel Fliissigkeit entleerte, wie das nur be- 
greiflich war bei einem Verschluss des Aquaductus Sylvii durch den Tumor. 
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Auch die Augenbewegungsstérungen deuteten darauf hin, dass der Prozess 
sich in dieser Richtun ausbreitete. 

Es* wurde ausserdem zur tiefen und kraftigen Réntgenbestrahlung er- 
schlossen, die iiber langere Zeit durchgesetzt wurde. 

Noch einmal wurde Ventrikelpunktion gemacht, wobei der Druck viel 
geringer war. 

Am 6. Juni 1925 zeigte sich, dass das Kind psychisch vollkommen klar 
war und schon anfing zu sitzen, aber mit zerebellarer Ataxie. 

Der Augenbefund zeigt L. schén begrenzte, bleiche Papille und R. noch 
etwas Unklarheit in der oberen Begrenzung, wahrend die Gefiisse wieder nor- 
mal geworden sind. Jetzt wird auch festgestellt, dass das Kind grobe Hand- 
bewegungen im r. Gesichtsfelde wieder wahrnimmt. 

Die Blickbewegung nach oben ist noch nicht wieder da. Blicken nach R. 
ist méglich, nach L. noch nicht. 

Die r. Pupille ist noch sehr gross und reagiert nicht. Unter fortgesetzter 
Tiefenbestrahlung bessert sich der Zustand immer. 

Bei einer Nachuntersuchung am 17. Juli 1925 konnte ich feststellen, dass 
das Kind vollkommen’ gut aussah, stark in Gewicht zugenommen hatte, wih- 
rend die Haut, die zuvor trocken und diinn war, jetzt wieder ihre normale 
Beschaffenheit zeigte. 

Die Gesichtsfelder waren R. und L. wieder da. Ziemlich kleine Figuren 
konnten gut gesehen werden. Optischer Nystagmus, der noch nie erzeugt 
werden konnte, war jetzt wieder da. ' 

Das Kind lief zerebellar atactisch. Mit etwas Unterstiitzung ging es 
gut, wie dies typisch ist. Augenbewegungen auch nach oben vollkommen gut. 

Nystagmus nur wenig und nicht immer bei Sehen nach L. und R, sonst 
nicht. Die Pupillen reagierten wieder auf Licht. Das Kind war vollkommen 
klar, hiibsch und rege geworden. 


Was hier also die Operation an und fiir sich nicht hatte leisten 
kénnen, d. h. Verbesserung der Herdsymptome, hat uns die Rént- 
genbestrahlung gemacht. Es versteht sich von selbst, dass die Be- 
strahlung wiederholt werden muss, bis alle Symptome restlos ver- 
schwunden sind. 

Ich bin vollkommen iiberzeugt, dass man der therapeutischen 
Bedeutung der Réntgenstrahlen gegeniiber kritisch stehen soll, auch 
bin ich vollkommen iiberzeugt und habe das selber zu oft gesehen, 
das eben bei Tumoren des 4. Ventrikels spontane Besserungen vor- 
kommen, die 1 bis 2 Jahre dauern kénnen. Ich habe einen Fall 
gesehen und anatomisch kontrolliert, der iiber 10 Jahre latent ge- 
blieben war. In unserem Falle war es aber deutlich, dass nach der 
Operation nur die Lebensgefahr gemindert war. Atemstillstand blieb 
aus, aber die Visusverminderung, Kopfschmerzen und Augenbewe- 
gungsstérungen gingen ungehindert weiter. 

Die Ventrikelpunktion verminderte den Druck ohne die Augenbe- 
wegungsstérungen zu bessern. 

Diese besserten sich allmahlich wihrend und nach der Bestrahlung. 

Und dies ist kein Zufall wie folgender’ Fall zeigt. 

36—252458. Acta Radiologica. * 
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2) Der Kranke, ein Junge von 15 Jahren warde im Mai 1924 in die 
Psychiatrisch-Neurologische Klinik aufgenommen. 

Seit einem Jahre hatte er anfallsweise auftretende Kopfschmerzen zuerst 
vorn im Kopfe, spiter im Hinterhaupt und Nacken. Wahrend der Schmerzen 
hielt er den Kopf hinteniiber gebogen (Fig. 1) und erbrach. Der Kranke hielt 
den Kopf hinteniiber, weil sich die Kopfschmerzen dann linderten. Neurolo- 
gisch zeigten sich sehr wenig aber deutlich Verinderungen, namentlich 
Stauungspapille. Etwas Nystagmus bei Sehen nach R., wihrend die Augen- 
bewegungen gut waren. Die Kopfhaltung* und die Stauungspapille zeigten, 
dass etwas im Kopfe vor sich ging. Das Réntgenogramm des Nchidels zeigt: 
Druckschiidel und sekundar erweiterte sella turcica. Zur weiteren Klirung 
wird am 3. Juni Ventrikulographie gemacht, nach DanpgEe. Aus dem r. Hirn- 
ventrikel wird nach und nach 125 ce Fliissigkeit entlassen und 108 ce Luft 
injiziert. In fronto-occipitalen Aufnahmen zeigt sich, dass die vorderen Hérner 
vollkommen symmetrisch, aber stark vergréssert sind. In occipito-front. Auf- 
nahmen, dass das Hinterhorn R. grisser ist als L. An der medialen basalen 
Seite ist der r. Ventrikel scharf begrenzt, L. sind die Grenzen undeutlich. In 
den bitemporalen Aufnahmen zeigt sich, dass im 1. erweiterten Ventrikel in der 
Gegend der Stammganglien ein grosser Schatten sichtbar ist, waihrend im r. 
erweiterten Ventrikel der Schatten normale Verhiltnisse zeigt. Nach der 
Ventrikulographie tritt ein Kopfschmerzanfall auf mit typischer Deklination 
des Kopfes. Atmungspausen, (38.4). 

Am 5. Juni 1924 bessert sich der Zustand wieder. 

12. Juni 1924. Doppeltsehen, strabismus divergens. 

20. Juni 1924. Der Kranbe lauft wieder gut, hat kein Doppeltsehen mehr. 
Visus L. R. f. Noch deutliche Stauungspapillen. 

1. Juli 1924. Visus L. R. f. Im r. Fundus oculi zeigen 
sich kleine Blutungen. Es wird zur subtemporalen Decompression erschlossen. 

5. Juli 1924. Operation, wobei die Dura eine miassige Spannung zeigt. 

16. Juli 1924. Der Kranke hat keine Klagen, keine Kopfschmerzen. Ophthal- 
moskopisch erhebliche Besserung. Visus R. °/21. 

19. August 1924. Der Kranke kommt zuriick zur Kontrolluntersuchung. 
Nach der Operation hat er keine Kopfschmerzen mehr gehabt. Der Visus ist 
aber gemindert. Auch das 1. Bein ist weniger gut. Der Prolaps hat zuge- 
nommen. Der Kranke ist somnolent geworden und liegt laingere Zeiten zu 
Bett, ohne etwas zu sagen. Ophthalmoskopisch keine Stauung mehr, die 
Papillen sind weiss und scharf zu begrenzen. Visus R. */0o, Li. * 0. 

Augenbewegungen maximal, kein Nystagmus. Facialis L. paretisch. Beim 
Aufheben der Arme senkt sich der 1. Arm. Tiefensensibilitit der 1. Hand 

estért. Stereognosie L. gestixt. Bauchdeckenreflex L—R +. Oppenheim 
. dorsal R. plantar. 

Réntgentiefenbestrahlung fast tiglich vom 1. Sept. 1924—26. Sept. 1924. 

2. Oktober 1924 wird der Kranke auf Wunsch entlassen, weil er sich gut 
fiihlt. Der Status hat sich gebessert. 

26. November 1924. Der Kranke wird jetzt wieder aufgenommen. Das 
Bild hat sich erheblich geindert. 


’ D:r H. W. STENVERS. Position of the Head in Cerebral Tumors Above and 
Below the Tentorium. Archives of Venereol. and Psych. June 1925. Vol. 13, figs. 
11—18. 
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Fig. 4. 


Er hat keine Kopfschmerzen mehr gehabt, aber die Augenlider haben sich 
allmihlich gesenkt. Der Kranke schlift sehr viel. 

Es zeigt sich, dass der Prolaps sich noch vergréssert hat. Es besteht eine 
doppelseitige Ptosis (Fig. 2). Beim Blicken nach oben bewegt sich das 
r. Auge etwas nach oben, das |. absolut nicht. 

Blicken nach unten absolut unmdglich. Beim Blicken nach R. kommt 
das r. Auge maximal in den lateralen Augenwinkel, wihrend das 1. Auge 
im Mittelstand stehen bleibt. 

Beim Blicken nach L. bewegt sich das r. Auge weniger. 

Sehen nach R. und L. unten abwesend. Ophthalmoskopisch unverindert. 
Visus R. °/s6, L. ?/so. 

Der Kranke wird wieder regelmidssig bestrahlt. 

Am 20. Dezember 1924, also einen Monat spiater, sind die Augenmuskel- 
lahmungen ganz verschwunden, wihrend der Allgemeinzustand sich erheblich 
gebessert hat. 

Am 6. April 1925 wird Patient untersucht. Er befindet sich sehr wohl, 
hat nie Kopfschmerzen, hat keine Ptosis mehr und spielt lustig Fussball mit 
seinen Kameraden. Fundi unverdndert. Visus R. °/15, L. °/s0. 

Die Augenbewegungen sind wieder vollig intakt. Nur hat er noch einen 
deutlichen Strabismus divergens (Fig. 3). 


Auch hier also wieder zuerst grosser diagnostischer Nutzen der 
Réntgenographie und dann nach vorliufiger Besserung durch die 
Trepanation (Verschwinden der Stauungspapille) eine Zunahme der 
lokalen Symptome, die nach Bestrahlung als einzige Massnahme 
wieder restlos verschwinden. 

Es versteht sich von selbst, dass nicht alle Falle auf Bestrahlung 
reagieren, aber fiir denjenigen, der das Leiden des Tumor cerebri 
kennt, ist es ein unerwartetes Gliick, wenn man iiberhaupt etwas 
erreicht. Und was wir hier erreichen ist offenbar sehr viel. 
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Fig. 5. Fig. 6. 


Ich werde es unterlassen iiber die Art und Weise, wie wir uns 
vorstellen kénnen, dass die Réntgenstrahlen wirken, etwas zu sagen. 

Nur die pathologisch-anatomische resp. biologische Untersuchung 
kann uns hier weiter bringen. 

Bisher habe ich, trotzdem wir schon mehr als 5 Jahre bestrahlen, 
noch keinen Sektionsfall bekommen kénnen von einem Tumor, der 
auf die Bestrahlung reagiert hat. 

Es wiirde zu viel Raum in Anspruch nehmen, ausfiihrlich einen 
Fall mitzuteilen von einem intraduralen extramedulliiren sarkoma- 
tisen Riickenmarkstumor, den ich seit 1913 beobachtet habe. 

Damals hatte der Patient eine vollstaindige Paraplegie. Er besserte 
sich nach Operation und Entfernung eines kleinen umschriebenen, 
ziemlich harten Tumors (Fig. 4). 

Im Jahre 1918 Rezidiv, wieder Operation. Jetzt wurde an der- 
selben Stelle ein weicher inoperabler Tumor gefunden. Nach der Opera- 
tion wieder Besserung (kleinzelliges Sarkom). 

Ende 1919 wieder Rezidiv. Da ich jetzt Operation ausgeschlos- 
sen achtete (der Tumor war so gross, dass er auf dem Riicken in 
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der Cervical-Gegend zu sehen war) (Fig. 5), schlug ich vor, Tiefeii- 
bestrahlung zu machen. 

Die Paraplegie besserte sich wieder und der Tumor verschwand 
(Fig. 6). 

Bis jetzt wurde jedes Jahr die Bestrahlung wiederholt, und immer 
wieder gingen die Symptome zuriick, so dass der Mann seine Tii- 
tigkeit immer hat ausiiben kénnen. 

Ohne die Réntgentherapie wiirde er schon lange total gelaihmt 
und wahrscheinlich gestorben sein. 

Unerwartete Resultate bekommt man mit der Réntgendiagnostik 
in Fiillen, wo der Kranke nur iiber Kopfschmerzen klagt, und klinisch 
auch bei genauester Priifung nichts erhoben werden kann. 

Ich werde nur zwei Réntgenogramme (Fig. 7 u. 8) von dergleichen 
Kranken wiedergeben, die nicht das Bild der Dystrophia adiposoge- 
nitalis und nicht das Bild der Acromegalie zeigten und keine Augen- 
stérungen hatten zur Zeit der Réntgenuntersuchungen und wo die 
Roéntgenbilder ohne Schwierigkeit die Lésung gaben. 

Eine der beiden Patienten hat einige Monate nach der Réntgen- 
aufnahme typische Gesichtsfeldeinschrinkungen bekommen, was den 
Wert der Réntgendiagnose nur bekriftigen konnte. 

Was die Réntgentherapie in diesen Fiillen leistet braucht hier 
nicht betont zu werden. 

Ich bin als Neurologe den Réntgenologen dankbar fiir alles, 
was die Réntgenologie uns zum Vorteil unserer Patienten leistet. 


ZUSAMMENFASSUNG 


1) Die Fortschritte der Réntgenologie sind fiir die Neurologie von wesent- 
licher Bedeutung. 

2) Die Réntgenographie ist diagnostisch fiir den Neurologen unentbehriich. 

3) Die Deutung der Réntgenogramme soll mit der strengsten Kritik unter- 
nommen werden. 

4) Das Réntgenogramm ist in der Klinik immer nur als ein Teil des 
ganzen klinischen Bildes zu betrachten. 

5) Nicht nur die seltenen Fille sind hier wichtig, sondern eben die Rént- 
genographie als differentiales Diagnostikum auch in scheinbar klaren Fiillen 
ist von grosser Bedeutung. Sie gibt eine absolut unschadliche Erreicherung 
unserer Diagnostik. 

6) Die Ventrikulographie leistet vieles aber ist nur erlaubt, wenn es von 
einem Neurologen indiziert wird. 

7) Die Réntgentherapie ist bisjetzt in jedem Fall von inoperablem Hirn- 
oder Riickenmarkstumor zu versuchen. 
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SUMMARY 


The progress of radiology is of great importance for neurogoly. 

Radiography is diagnostically indispensible to the neurologist. 

The interpretation of a skiagram should be most critically undertaken. 

The skiagram should always be considered as one part only of the 
entire clinical picture. 

5) Radiography is not only valuable in cases of unusual nature but also 
of the greatest importance in the differential diagnosis of apparently straight 
forward cases. It is an absolutely harmless adjunct to our diagnosis. 

6) Radiography of the ventricles tells us a great deal but should only 
be undertaken mw indicated by a neurologist. 

7) Radiological treatment should so far be tried in every case of inoperable 
tumour of the brain or spinal cord. 


RESUME 


1) Les progrés de la radiologie ont, pour la neurologie, une importance 
considérable. 

2) Au point de vue diagnostique, la radiographie est indispensable au 
neurologiste. 

3) Liintreprétation des radiogrammes doit étre faite avec l'esprit critique 
le plus rigoureux. 

4) Le radiogramme ne doit é!re considéré, au point de vue clinique, que 
comme une partie du tableau clinique. 

5) L’importance de la radiographie n’est pas limitée aux cas rares; elle 
sétend également aux cas les plus simples, comme élément de diagnostic 
différentiel. 

6) La radiographie des ventricules est d'un grand secours, mais ne doit étre 
pratiquée que lorsqu’elle est indiquée par un neurologiste. 

7) A Vheure actuelle, la radiothérapie devra étre tentée dans tous les cas 
de tumeurs inopérables de l’encéphale ou de la moelle. 
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CLINIQUE CHIRURGICALE DU SERAFIMERLASARETT, STOCKHOLM 


LES TUMEURS BENIGNES DE L'ESTOMAC, AU POINT 
DE VUE SURTOUT DIAGNOSTIQUE 
par 


Abraham Troell 
(Tabule XXXVITI—XXXIX) 


Sur un total de 424 tumeurs de l’estomae — dont 2 sarcomes 
et 416 étant constituées par des cancers — opérées durant la période 
décennale 1914—1923 dans le service de chirurgie du Serafimer- 
lasarett se trouvent figurer 6 cas de tumeurs bénignes (3 myomes, 
2 papillomes et 1 polypose). C’est difficile a dire quelle valeur 
il faut réellement aceorder a ces chiffres au point de vue de la fré- 
quence relative des tumeurs gastriques malignes ou bénignes. Mais 
il en est d'un intérét manifeste que, grace aux rayons de Réntgen, 
le diagnostic a pu étre posé dans 2 cas (un papillome et une poly- 
pose) ou tout au moins étre fortement pressenti avant l’opération; 
dans un cas de myome le diagnostic de probabilité, avant |inter- 
vention, était celui de sarcome. — C’est surtout dans le but de re- 
chereher a quel degré de précision le diagnostic peut en arriver 
actuellement dans ce domaine que j'ai cru devoir rassembler les cas 
de tumeurs gastriques bénignes que j’ai opérés. Ma série comprend 
l'un des myomes précités, un papillome et une polypose, ainsi que 
3 cas provenant d'autres hépitaux, 4 savoir: un papillome, un fibro- 
adénome et une hyperplasie circonscrite de la muqueuse gastrique 
(les deux premiers recueillis au Sofiahem et le troisiéme a |’ Hépital 
de la Croix Rouge). J’y ajoute enfin le cas d'une malade, opérée 
en 1925 au Serafimerlasarett, et qui était atteinte d'un papillome en 
voie de dégénérescence cancéreuse. 


I] ne me parait ni nécessaire, ni méme désirable d’énumérer longuement ici 
ce que la littérature médicale contient au sujet des tumeurs bénignes de |’estomac. 
A cet égard je renvoie, entre autres travaux, 4 l’exposé d’Anscui'tz et KonJETZNY 
et au mémoire de Hi'NERMANN, comprenant les matériaux recueillis 4 la clinique 
D’EISELSBERG en l’espace de vingt ans (sur 1,125 cas de tumeurs gastriques on 
rencontra 4 myomes et 1 polype solitaire). La plupart des faits publiés semblent 
se rapporter & des myomes; le plus anciennement connu daterait, 4 ce qu’il parait, 
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de 1762.' Pour le reste on signale des fibromes,? des polypes,® des adénomes,‘ 
des papillomes,® des angiomes® (6 cas connus), des lipomes’ (4 cas décrits, tous trou- 
vailles d’autopsie), des myxomes* (3 cas publiés), des kystes,* des ostéomes* (fibromes 
et sarcomes partiellement ossifiés), des lymphadénomes,* des granulomes,’ des 
gliomes,'® des neurofibromes," du tissu pancréatique aberrant.'* Une étude rigoureuse 
de la littérature médicale ajouterait certainement a cette liste quelques nouveaux 
faits. 

Les myomes qui se développent en dehors de l’estomac — dans la bourse 
épiploique ou bien dans |’épaisseur du petit épiploon’® — ne donnent souvent que 
des symptémes nuls ou insignifiants; parfois cependant ils ont occasionné pendant 
longtemps des douleurs qu’on imputait généralement, avant |’opération, a |’exi- 
stence d'un ulcére.'* Plus grande est l’importance symptomatique des myomes qui, 
implantés prés du pylore, se développent en s’étirant et se prolongeant & | in- 
térieur de la cavité gastrique. De méme que les polypes solitaires de cette région, 
ils s’enclavent facilement dans le pylore, le bouchent temporairement — on nota de 
la rétention dans quelques examens, mais elle fit défaut dans d’autres — et sont 
l’oceasion de contractures, ainsi que de vomissements revenant sous forme de 
crises (OUTLAND et CLENDENING, Bascu, Myer, LEDDERHOSE). De plus, dans 
ces sortes de localisations, ils survient de temps & autre et subitement de grandes 
hémorrhagies (crises syncopales, selles goudronneuses) provenant de petites pertes 
de substance de la muqueuse au niveau de la tumeur (ERKES, WEBER, KLEIBER). 
[| faut compter aussi avec une certaine tendance aux dégénérescences malignes. 
Pietr’® l’évalue & 25 % des cas; mais une proportion notablement plus élevée 
a été également observée. ErseLsBere'® relate un fait intéressant, dans lequel 
un volumineux fibromyome cedémateux présentait du tissu fibrosarcomateux en 
une seule petite zone de consistance molle et de limites précises. Citons, plutét 
comme une curiosité, les symptémes donnés par des métastases du foie et du 
pancréas, provenant d’un myome ulcéré, mais «pur» (HANSEMANN), ou ceux qu’en- 
gendra une torsion de l’estomac sur son axe — avec terminaison fatale — torsion 
due & un myome pesant 2 kg (KAUFMANN, cité par KLEIBER). 

De ce rapide exposé il résulte que l’importance clinique des tumeurs bénignes 
de l’estomac — la symptomatologie ne varie guére d'une espéce & |’autre — est 
oin d’étre négligeable. L’effort accompli et les progrés réalisés de nos jours dans 


1 WEBER, KLEIBER, KONJETZNY, GOSSET, BERTRAND et LOEWY, BOUVIER, BAR- 

NETT ete. 
2 Tyovity, JUNGLING, LIEBLEIN, KLOSE ete. 
3 BRINAUD, LEDDERHOSE, MYER ete. 
* AnscHtTz u. KONJETZNY. 
5 
6 LEMON (Mayo-clinic), KAUFMANN. 
7 NAHMMACHER. 
8 Bascu. Un cas de WEBSTER, se date de l'année 1827. 
9 VUILLET. 
10 GossET. 

ASKANAZY. 

BURK, THOREL. 

POLYA, CHEYNE ete. 

JAMES et SAPPINGTON, SMITAL. 

Cf. RosrNBAUM et DISQUE. 

Voir KLEIBER! 
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le domaine de la radiographie, au point de vue du diagnostic clinique de ces tumeurs 

gastriques, expliquent ce fait que les communications se référant 4 des cas diagno- 

stiqués et traités avec succés ne soient plus exceptionnelles. I] est tout & fait 

exceptionnel que des parcelles néoplastiques découvertes dans les liquides obtenus 
.? par le lavage de l’estomac aient permis d’établir le diagnostic (comme par exemple, 
dans le cas de polypose — polyadénome — de Myer; il existait de plus, entre 
autres particularités, une énorme sécrétion muqueuse). D’une maniére générale, 
et pour des raisons faciles & comprendre, c’est |’examen par les rayons de Rénv- 
GEN qui a tranché le diagnostic en révélant le plus souvent une lacune dans I’esto- 
mac plein, lacune nettement délimitée, arrondie, mobile, occupant une situation 
plus ou moins centrale dans |’ombre que projette l’estomac (toutefois la présence 
d'une lacune similaire, nettement arrondie, n’est pas en elle-méme absolument 
décisive; BoHMANSSON donne une belle reproduction d’une image radiographique 
de ce genre dans un cas de cancer de la petite courbure). DesseckEr et d'autres 
auteurs signalent l’importance qu’il y a, toutes les fois qu'on soupconne une tumeur 
gastrique et que |’examen habituel n’a pas confirmé ce diagnostic, & se servir 
de l’écran ou & prendre des photographies, en donnant au malade des attitudes 
variées. A l’occasion d'un cas, LossEN attribue une valeur spéciale soit aux varia- 
tions dans la rapidité d’évacuation, en dépit d’un tonus et d’un péristaltisme 
normaux, soit & la perception, au cours de l’examen radiographique, d’un corps 
étranger présentant du ballottement. — D’aprés Lars&n, «in suitable cases... 
(it is) possible by a close study of the gastric mucous membrane to diagnose benign 
tumour with greater certainty than before». Il s’appuie sur 2 cas «where thie 
mucous membrane of a circumscribed tumour area was variable in the serial 
plates and he therefore considered the diagnosis benign tumour likely» (le diagnostic 
fut confirmé & |’opération)..— D’aprés Forsse «(ist) eine Polyposis der Magen- 
schleimhaut... durch die hohe gehirnwindungsahnliche und glattkonturierte 
Schleimhautfliche charakterisiert, die sich von der normalen Schleimhaut durch 
die konstante Form und die Verengung des Lumens auch bei Ausspannung unter- 
scheidet. Auch einzelne Polypen sind durch eine glatte und sanftwellige Schleim- 
—— charakterisiert, doch oft nicht sicher von einem Krebs zu unter- 
scheiden». 


Dans mes faits personnels on reléve les points intéressants sui- 
vants: 


Obs. 1. Baron 8. L., 43 ans. Entré & la Deuxiéme Clinique Chirurgicale du 
Serafimerlasarett, il y séjourne du 11 nov. au 5 déc. 1918. Depuis 1915, estomac 
paresseux (phénoméne qui s’associe 4 des irrégularités dans les heures des repas). 
En mars 1917, hémorrhagie considérable et subite par le rectum, en méme temps 
que syncopes. On songe a un ulcére. On prescrit un régime qui est observé dans 
la suite. Abstraction faite de tiraillements gastriques pendant trois ou quatre 
heures aprés les repas et de constipation, le malade se porte bien jusqu’en été 
1918; & cette date, comme conséquence d’un écart de régime (hareng, alcool), 
surviennent des douleurs gastriques indépendantes des heures de repas et surtout 
nocturnes. Aprés un nouvel écart de régime et 4 la suite de surmenage physique. 
il se produit une nouvelle crise de syncopes; les selles deviennent alors fluides et 
colorées en noir. Etant alors entré dans le service de la Deuxiéme Clinique Chi- 
rurgicale (Prof. JacoB&us), le malade présente (le 17 oct.) de la sensibilité, ainsi 
qu'une résistance diffuse dans la profondeur et au cété gauche de |’épigastre. 
Réaction de WEBER positive jusqu’au 28 oct. inclus. Repas d’épreuve le 9 nov.: 
pas de rétention; acidité totale: 60; acide chlorhydrique libre: 35; capacité gastri- 
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que: 1,200 c.c. Examen radiographique:' Estomac allongé et présentant dans 
lombre gastrique une lacune arrondie d’environ 7 cm de diamétre; cette lacune 
est située dans la partie inférieure du corpus et présente un contour remarquable- 
ment régulier (fig. 1); dans cette région on sent au palper une résistance molle, 
noffrant pas de sensibilité spéciale et bien mobile; rien a noter du cété du bulbe 
du duodénum; rétention assez forte de quatre heures. I] existe donc une tumeur 
si¢geant dans le corpus de |’estomac et, trés vraisemblablement, dans la paroi 
antérieure de l’organe (FORSSELL). Opération, le 13 nov., avec le diagnostic pro- 
bable de sarcome * (TROELL): Dans |’estomac attiré en avant, on sent une tuimeur 
grosse comme le poing et occupant essentiellement la grande courbure dans la 
région de l’angle. La consistance est flasque, mais la tumeur donne cependant 
l'impression d’avoir une surface plus unie et plus ferme que celle d’un papillome. 
Sur la face antérieure de l’estomac, la séreuse présente, & une petite distance de 
l’angle de la grande courbure et répondant a peu prés au centre de la tumeur, une 
élévation légérement injectée, grosse & peine comme une noisette, d’aspect om- 
biliqué; il semble que la tumeur ait plus de tendance & se fixer (pédiculisée?) dans 
cette zone de la paroi gastrique que par ailleurs. On pense a |’existence d'un 
sarcome. Section transversale, union des moignons réséqués bout & bout. Par 
suite d’une atonie gastrique notable pendant les suites opératoires immédiates 
on fit une nouvelle laparotomie (G — E ant. antecol. +- E— A) le 22 nov. 
(TROELL); le lieu de la résection ne donnait aucune impression de contracture. 
Un examen radiographique, le 23 avril, montrait une évacuation rapide de l’estomac 
soit & travers la bouche anastomotique, soit & travers le pylore; il n’en persistait 
pas moins de la rétention aprés huit heures. — Dans la pitce réséquée (fig. 2) la 
tumeur se présente comme une formation absolument sessile, occupant la sous- 
muqueuse, faisant saillie en dedans; elle mesure 9 cm dans le sens de la longueur 
de lestomac et 7.5 em dans le sens transversal. La consistance molle est inter- 
rompue ¢& et 14 par des points nodulaires, d’une consistance plus ferme; par suite, 
la tumeur donne dans son ensemble |’impression d’étre lobulée (une lobulation 
grossiére s’observait également 4 la surface de la muqueuse). A proximité d’un 
des bords de la tumeur on rencontre un ulcére de la dimension d’un pois, mais 
dont les bords ne sont pas calleux. D’une maniére générale la muqueuse présente 
une apparence normale. L’examen microscopique (Prof. SuNDBERG) montre 
l'image d’un myome en voie de croissance rapide. — II résulte d’un examen ultérieur 
le 11 juillet 1925, que le malade s’est trés bien porté durant ces cinq derniéres 
années; toutefois |’estomac était un peu sensible aux écarts de régime concernant 
les aliments ou les boissons. 


1 Chez ce malade, de méme que dans les obs. 3, 5 et 7, les examens radio- 
graphiques furent pratiqués 4 l'Institut Radiographique du Serafimerlasarett par le 
Prof. FORSSELL ou par ses assistants. 

2 D’aprés DESSECKER, ce fait, qui a été publi¢é par BOHMANSSON (1. ¢., p. 358; 
obs. VI), serait le premier cas connu dans lequel un néoplasme gastrique non cancé- 
reux aurait été diagnostiqué avant l’opération ou l’autopsie. Cette affirmation mérite 
une légére correction. Mon obs. 5 (papillome) est antérieure d’un an environ (je l’ai 
résumée dans l’Hygiea de 1918, p. 1008). Et l’obs. II de BOHMANSSON (sarcome) 
est encore plus ancienne (elle remonte 4 1905). Je me rappelle ce dernier malade 
d’autant plus vivement que, durant mon premier stage comme candidat en médecine, 
jeus & l’examiner pour mon épreuve chirurgicale; mon maitre, le Prof. JOHN BERG, 
pensait avant l’opération qu’il s’agissait d’un sarcome (il n’y eut pas d’examen radio- 
graphique); l’autopsie confirma le diagnostic. 
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Obs. 2. Mme A. M., 68 ans, hospitalisée au Sofiahem du 4 au 17 avril 1919. 
Opérée de cholécystostomie en 1913 (TROELL); la malade présente un fort embon- 
point et un cceur mauvais. Demeurée tout & fait bien portante jusqu’d ces deux 
derniéres années, elle est alors reprise d’attaques fort douloureuses de coliques 
hépatiques, s‘accompagnant en ces derniers temps de fiévre presque continue et 
d'une fistule. Cholécystectomie (TROELL), le 7 avril 1919. Les suites opératoires 
sont absolument normales jusqu’au 17 avril, date oi la patiente meurt subitement 
d'insuffisance cardiaque. L’autopsie ne montre rien de particulier dans la cavité 
abdominale; il n’y a pas de péritonite. A l’ouverture de l’estomac, on découvre 
une tumeur siégeant & peu prés au milieu de la petite courbure, pourvue d’une large 
base, grosse comme un ceuf de poule, mobile, nodulaire, rappelant par ses caractéres 


Fig. 2. Myome. (Obs. 1.) 


extérieures un cancer, mais recouverte d’une muqueuse d’apparence macroscopique 
normale. A la coupe, la tumeur présente une abondante infiltration calcaire. 
Diagnostic anatomo-pathologique: fibroadénome. 

Obs. 3. J. G. J., ouvrier, 46 ans, hospitalisé & la Premiére Clinique Chirurgicale 
du 23 aoit au 8 sept. 1917. A lage de vingt-six ans il avait souvent des renvois 
acides. A partir de trente-six ans il éprouve des douleurs gastriques fréquentes, 
irradiant vers le dos et sans relations avec les repas. Ces douleurs surviennent par 
crises d’une durée de quelques jours et disparaissent ensuite pendant des semaines 
ou des mois. Au cours de ces deux derniéres années le patient accuse une sensation 
de lassitude et de fatigue; il a maigri. Au milieu de mai 1917 il subit le choc d’une 
poutre dans la partie gauche du creux épigastrique; le médecin consulté découvre 
du sang dans les selles. Les douleurs épigastriques s’aggravent dans la suite. Un 
examen pratiqué 4 la Premiére Clinique Médicale, le 5 juillet 1917, donne les 
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résultats suivants: Sensibilité & la pression dans la partie gauche de |’épigastre; 
pas de rétention aprés le repas d’épreuve; capacité gastrique: 750 c.c.; acidité 
totale: 20; acide lactique, mais pas d’acide chlorhydrique; réaction de WEBER 
faiblement positive (?). Repas d’épreuve du 13 juillet: capacité gastrique: 1,350 c.c, 
acidité totale: 15. Examen radiographique: couche intermédiaire de deux travers 
de doigt. Sensibilité & la pression dans les parties hautes du corpus. La motilité 
de l’estomac est satisfaisante. En décubitus abdominal on voit par transparence, 
immédiatement & l’intérieur de la grande courbure, une lacune du volume d’une 
noisette dans la partie inférieure du corpus (fig. 3 x ). La pression exercée sur |'esto- 
mac n’améne pas la réplétion de la lacune; on l’apercoit plus nettement pendant 
l’expiration. Le contour de la grande courbure (fig. 3) présente une contracture 
ondulatoire manifeste, irréguliére, ne ressemblant pas aux ondulations péristalti- 
ques (l’aspect est & peu prés le méme sur deux photographies prises en décubitus 
abdominal). Le péristaltisme est faible. Sur deux photographies prises en station 
verticale on voit, & la place de la lacune signalée, un petit vide, sous forme d’une 
étroite bandelette, dans le remplissage de |’estomac, qui a regu 400 gm de contenu. 
La lacune est due sans doute & une tumeur limitée de la paroi postérieure ou anté- 
rieure de l’estomac (petite tumeur fongueuse ou polype). Il est possible que I’ir- 
régularité de la grande courbure qui, a partir de la lacune, s’étend en bas sur une 
longueur de 7 cm, dépende d’une infiltration de la paroi. Au bout de quatre heures 
on voit des restes insignifiants dans les plis de la muqueuse de la partie supérieure 
de lestomac (Str6m). Opération le 24 aoit (TRoELL): Au palper bidigital de 
l’estomac — avec un doigt introduit dans la bourse épiploique — on a comme |’im- 
pression de petites tumeurs mobiles siégeant dans Ja paroi gastrique. Par suite, 
et en raison des constatations radiographiques, on exécute, apres |’application 
des clamps, une gastrotomie. On rencontre plusieurs polypes en partie pédiculés, 
en partie sessiles, gros comme |’extrémité du petit doigt et se déplacant aisément 
sur les plans sous-jacents. Aprés suture temporaire de la paroi gastrique on fait 
une résection (l’incision distale est environ & 5 cm en deg’ du pylore). Gastroenté- 
rostomie rétrocolique termino-latérale avec anse jéjunale courte. Suites opératoires 
simples. Examen radiographique du 6 sept.: Rien de particulier sous le rapport 
morphologique ou fonctionnel (AkERLUND). — Sur la piéce réséquée on trouve 
treize petites tumeurs, recouvertes d'une muqueuse intacte et présentant un dia- 
métre de 6 47 mm. Plusieurs d’entre elles sont hautes de 4 mm; les autres ont 
plus de 1 em de hauteur et par suite ressemblent davantage 4 des polypes. L’exa- 
men microscopique (HELLMAN) ne montre pas d’altérations cancéreuses. — Examen 
ultérieur (18 juillet 1925): le malade posséde toute sa capacité de travail et se sent 
beaucoup mieux qu’avant l’opération. Toutefois il a souvent des renvois acides 
aprés les repas. Examen radiographique (CLAsoN): périodicité manifeste dans 
|’évacuation de l’estomac par l’orifice de la gastroentérostomie; il est possible que 
le péristaltisme soit un peu augmenté et que les contours de la muqueuse soient 
un peu plus accusés qu’a l'état normal; pas d’anomalies organiques. 


Obs. 4. Mme A. W., 51 ans. Hospitalisée & l*hépital de la Croix Rouge du 16 
juin au 8 juillet 1924. En 1911, elle consulte un spécialiste des maladies de l’estomac 
pour de la diarrhée et des douleurs gastriques. En 1912, elle est opérée pour «appen- 
dicite chronique». Depuis, elle est périodiquement sujette & de la diarrhée ou de 
la constipation. A partir de septembre 1923 les diarrhées se font de plus en plus 
intenses, surviennent brusquement & n’importe quel moment et indépendamment 
de l'alimentation absorbée. Fortes tranchées aprés les débacles diarrhéiques. Il 
existe aussi du ballonnement abdominal et parfois de fortes coliques («comme si 
on lui tordait les intestins»). De temps & autre les périodes diarrhéiques font place 
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& quelques jours de constipation. Aprés une brusque indisposition en janvier 1924 
(diarrhées, vertiges, palpitations) elle maigrit. L’appétit et l'état général sont 
satisfaisants. Repas d’épreuve le 28 janvier et le 10 avril 1924 (NoRDLANDER): 
pas de rétention; acidité totale: 8; pas d’acide chlorhydrique; réaction de WEBER 
négative. Examen radiographique (10 avril): estomac relativement long, bien 
contracté autour de son contenu. A la partie inférieure du corpus la grande cour- 
bure présente, sur une étendue de 8 a 9 cm, une encoche profonde et, semble-t-il, 
irréguliére (fig. 4). Sur quelques images, notamment sur la photographie prise en 
décubitus abdominal cette zone est rigide; de plus, la partie médiane de la petite 
courbure n’offre pas sur la photographie citée le contour adouci qu'elle posséde 
normalement (sur d’autres images cependant on ne constate pas de modifications 
positives de la petite courbure). Pour le reste le péristaltisme et l’évacuation 
n’offrent rien de spécial. Pas de sensibilité a la pression. La traversée du cédlon 
est ralentie d’au moins deux jours; pas d’altérations circonscrites du cdélon. On 
incline fort & penser que l’altération de la grande courbure dépend d'une lésion 
de la paroi gastrique (tumeur?), bien qu’un diagnostic certain ne puisse étre posé 
sur cette seule inspection (N. Hansson). Comme les diarrhées et les tranchées 
gastriques persistaient — il s’y joignait parfois de la douleur dans la région lom- 
baire et que la patiente dépérissait, accusant une fatigue et une nervosité de plus 
en plus grandes, on entreprend une nouvelle exploration radiographique le 10 juin. 
Le résultat en est, en somme, le méme que précédemment. Une couche intermé- 
diaire prépylorique se collecta et rendit difficile la réplétion du canalis en attitude 
verticale; en décubitus horizontal le canalis se remplit comme & |’ordinaire. «L’en- 
coche précitée, irréguliére et profonde, dans la grande courbure du corps persiste 
sans changement notable. Dans le fornix la muqueuse offre un aspect trés irré- 
gulier et une disposition en forme de bandelette (rétention de quatre heures). On 
suspecte toujours une altération pariétale du corpus de |’estomac, bien qu'il soit 
encore impossible de poser un diagnostic absolument certain) (N. Hansson). 
Opération le 18 juin (TROELL): estomac trés grand; un ganglion presque aussi gros 
qu’une amande, mais ayant les caractéres d’une hypertrophie aigué, se trouve 
prés de la grande courbure. Au niveau de la grande courbure 4 l’angle ou immé- 
diatement au-dessous de lui, on sent au palper quelque chose d’inégal, de mollasse, 
i Vintérieur de l’estomac et qui glisse entre les doigts; on suppose qu'il s’agit d’un 
papillome. Gastrotomie suivant le grand axe de l’estomac. On ne découvre rien 
autre d’anormal qu'une tuméfaction transversale, mais un peu oblique, de la mu- 
queuse; cette formation est dense, garde tout le temps sa consistance, bien qu'elle 
n’ait pas celle d’une tumeur; elle commence sur la paroi antérieure, se dirige vers 
la grande courbure qu'elle longe et passe sur la paroi postérieure; la direction 
est oblique en bas et vers les parties distales de l’estomac; la place qu’elle occupe et 
son relief concordent & peu prés avec les détails de l’image radiographique. On 
suture la plaie de la gastrotomie. Rien & noter du cété des autres organes abdo- 
minaux. Peut-étre la muqueuse du célon ascendant est-elle également un peu 
tuméfiée. — Lors d’un examen ultérieur de la malade (13 juillet 1925), on apprit 
que, longtemps encore aprés l’opération, les débacles diarrhéiques avaient causé 
& peu prés les mémes incommodités que par le passé, mais qu’avec le mois d’avril 
1925 il s’était produit une amélioration actuellement |’état général est 
excellent. 

Obs. 5. J. I., 53 ans, ouvrier, séjourne & la Premiére Clinique Chirurgicale du 
12 au 20 aoait 1917. Douleurs d’origine probablement ulcéreuse a l’Age de dix- 
sept ans. Comme ouvrier de brasserie il a bu, entre vingt-sept et quarante-et-un 
ans, Jusqu’& cinquante verres de biére par jour et, pendant presque tout ce temps, 
il a été sujet & de la toux et & des vomissements muqueux survenant le matin et 
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s'accompagnant de douleurs gastriques. Durant ces quatre derniéres années, de la 
dyspnée, de la fatigue et des sueurs nocturnes le génent de plus en plus et finissent 
par le rendre absolument incapable de travail. II doit s‘aliter 4 Noél 1915: «We 
suis devenu tout jaune», raconte-t-il; en méme temps il maigrit; l’appétit reste 
pourtant bon. Admis a la Premiére Clinique Médicale (Prof. 1. HotmGRey), 
le 21 aoit 1916. Hémoglobine: 30; globules rouges: 3 millions; leucocytes: 7,800. 
Réaction de WEBER pour les selles positive jusqu’en aoit 1917. Pendant tout ce 
temps il existe une fiévre intermittente (les maximums s’élévent parfois jusqu’d 
41 — tantét le soir, tantét le matin) et le poids tombe de 60 & 45 kg. Repas 
d’épreuve le 5 juin 1917: rétention; caillots sanguins dans le contenu gastrique; 
acidité totale: 4; pas d’acide chlorhydrique; capacité gastrique: 1,200 c.c. Réac- 
tion de WASSERMANN négative. Examen radiographique du 7 sept. 1916: couche 
intermédiaire haute d’environ deux travers de doigt. Estomac bien mobile et 
présentant partout des contours unis. Péristaltisme peu marqué. Pas de rétention. 
Aussi bien sur |’écran que sur les photographies — l|’image est surtout nette en 
décubitus dorsal — on voit (fig. 5) une lacune irréguliére dans l’ombre gastrique 
pres de la grande courbure et dans la partie inférieure du corpus (mais on ne peut 
en déterminer la nature, le célon étant fortement distendu par les gaz). Nouvel 
examen radiographique — aprés un lavage rigoureux de |’intestin — le 12 sept.: il 
existe une rétention manifeste, mais, en dehors de cette particularité, on n’observe 
pas de modification notable dans l’aspect de la lacune; sa forme s’est pourtant 
légérement modifié, ce qui est sans doute imputable 4 la distension de l’angle 
splénique du célon par les gaz. Le 8 févr. 1917, la radiographie montre dans le 
contour de l’estomac une lacune ayant des bords trés tranchés et de la dimension 
approximative d’une mandarine; elle siége sur la grande courbure 4 peu prés au 
milieu du corpus; cette anomalie s’observe avec le maximum de netteté en décu- 
bitus dorsal. Pas de rétention. «A en juger par l'image radiographique, il existe 
une grosse tumeur de la face postérieure du corpus.» Le 1* mars 1917, la mobilité 
de l’estomac a diminué: pour le reste méme constatation radiographique. Le 10 
mai, la lacune se montre considérablement plus petite qu’avant, mais & la méme 
place; elle est surtout visible en décubitus dorsal: elle mesure alors 5 cm sur 1.5; 
en attitude verticale et en position abdominale elle est & peu prés de la dimension 
de 15 mm. Trois mois plus tard, sur la proposition du docteur LrypsTepT on 
pratique un examen radiographique aprés une insufflation gazeuse. On observe 
alors une grande tumeur arrondie, avec un contour uni (fig. 6); maintenant comme 
auparavant la paroi gastrique est souple, méme au voisinage immédiat de la 
tumeur. Opération le 13 aotit 1917 (anesthésie locale + 3 c.c. de chloroforme) 
dans la pensée qu'il s’agit surtout d’un papillome (TROELL). Aprés ouverture 
de la bourse épiploique on sent manifestement dans la région du corpus, 4 peu 
prés au milieu de la grande courbure, une tumeur grosse comme un ceuf de poule, 
souple, faisant saillie & l’intérieur de la cavité gastrique, se laissant déplacer entre 
les doigts et donnant par conséquent |’impression d’un papillome. Aprés |’eppli- 
cation des clamps et le terrain opératoire ayant été garni de champs opératoires, 
on incise la paroi gastrique suivant la longueur. La tumeur offre l’aspect d’un 
papillome typique (fig. 7); les papilles sont rouges ou gris rouge et.trés friables, 
en sorte qu'on ne peut saisir la tumeur avec les instruments. La tumeur est alors 
luxée hors de la plaie avec une spatule de Kocurr. La base qui n'est pas plus 
large qu’une piéce de deux couronnes est sectionnée au thermo-cautére; la section 
nintéresse que la muqueuse, car il est évident que la tumeur ne s’étend pas plus 
profondément. La plaie muqueuse est suturée suivant le grand axe de |’estomac 
et remise en place. Suture transversale et 4 trois étages de la plaie de la gastrotomie. 
Dans la suite l’estomac ne se montre qu’a peine déformé. Les premiers jours 
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qui suivent l’opération, |’état général est fort bon. A partir du 17 aoit le ventie 
se ballonne, l’issue des gaz devient difficile, des vomissements apparaissen'. 
Aprés une légére amélioration, le soir du 19 aoait, une aggravation subite se pro- 
duit. Le 20 aoit, le pouls est & peine perceptible; mort au bout de trois heurvs 
(insuffisance cardiaque, embolie pulmonaire?). — Autopsie: exsudat pleural droit 
sérofibrineux; thrombose de la branche interne de l’artére pulmonaire droite: 
début d’endocardite au niveau des valvules de l’aorte; vestiges d’un papillome 
gastrique; gommes douteuses du foie; plaie opératoire infectée et péritonite séro- 
fibrineuse diffuse (HELLMAN). 

Obs. 6. M™: O. 8S. D., 63 ans; séjourne au Sofiahem du 12 nov. 1921 au 9 
janv. 1922 et, & la Premiére Clinique Chirurgicale du Serafimerlasarett, du 17 avril 
au 13 mai 1922. Depuis deux ans, mais surtout pendant ces deux derniers mois, 
elle a souffert de pesanteur dans la poitrine, d’essoufflement et de lassitude; elle 
éprouve aussi quelques malaises du cété du creux épigastrique, en méme temps que 
la sensation d’oppression du cété de la poitrine. Les jambes enflent le soir. A la 
Deuxiéme Clinique Médicale (Docent TILLGREN) un examen fait le 28 octobre 
donne les résultats suivants: Etat général bon, mais pileur marquée. Hémoglobine 
[Saux]: 45; hématies: 4.5 millions; leucocytes: 6,500; pas de formes pathologiques 
des éléments figurés du sang. Déjeuner et repas d’épreuve: Capacité gastrique: 
1,000 ¢.c.; pas de rétention; achylie; contenu gastrique muqueux a peine teinté 
de rose. Réaction de WEBER pour les selles négative; pas de vers intestinaux (des 
épreuves répétées donnérent toujours les mémes résultats). La malade est envoyée 
& la radiographie avec le diagnostic d’anémie consécutive & un carcinome de |'esto- 
mac (?). Examen radiographique du 3 et du 8 nov.: dans la portion terminale du 
canalis on voit, en attitude verticale, une lacune partant de la grande courbure 
et faisant saillie 4 |’intérieur de l’estomac. Elle a des contours tranchés, déchiquetés: 
elle apparait plus nettement.& la compression et se voit aussi en décubitus abdominal 
et dorsal (fig. 8). A son niveau, surtout en attitude verticale, on pergoit au palper 
une résistance qui se déplace avec l’ombre de l’estomac. Pour le reste, l’estomac 
présente des contours adoucis, réguliers, avec les mouvements péristaltiques habi- 
tuels, excepté dans la zone occupée par la lacune, oi ces mouvements font défaut. 
Pas de rétention aprés quatre heures. Diagnostic radiographique: tumeur de la 
portion terminale du canalis de l’estomac. Opération le 15 nov. 1921 (TROELL): 
dans la région du canalis de l’estomac qu'on attire facilement en avant on sent 
une tumeur grosse comme un ceuf d’oie, souple, mais grossiérement granuleuse. 
déplacable entre les doigts: évidemment un papillome. Résection et gastro-enté- 
rostomie postérieure avec anse courte (BrLLRotH II). En incisant la piéce, on 
trouve un papillome (fig. 9) typique avec de nombreuses villosités secondaires, 
recouvertes d'une muqueuse d’un rouge bleudtre pile. Examen microscopique 
(BERGSTRAND): sur un fragment on rencontre nombre de glandes atypiques, tapis- 
sées par un épithélium cylindrique présentant un degré d’atypisme et un poly- 
morphisme trés prononcés; il existe de plus des infiltrations leucocytaires et des 
points de nécroses. Sur un autre fragment on voit de la muqueuse gastrique normale 
se continuant, aprés une limite passablement nette, avec les masses épithéliales 
néoformées. La muscularis mucosae n'est nulle part franchie. — Dans la suite 
l’état général de la malade s’améliore. En avril 1922, on trouve: hémoglobine: 
70; hématies: 4.6 millions; leucocytes: 5,200. Deux petites fistules persistaient 
néanmoins dans la plaie (entretenues par des ligatures). Examen radiographique 
du 6 avril 1922: Dans la zone de la gastroentérostomie le bord droit de |’estomac 
présente une lacune de remplissage constante; cette lacune fait saillie dans la cavité 
et présente un contour net, en forme d’are de cercle; en rapport avec elle on 
sent au palper une résistance manifeste. A l’examen sous l’écran la rapidité d’éva- 
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cuation est & peu prés normale; l’estomac contient cependant un faible résidu 
aprés quatre heures. Le fornix de l’estomac est abaissé de deux & trois travers de 
doigt au-dessous du plan horizontal passant par la moitié droite du diaphragme. 
Du cété gauche, le diaphragme est invisible en raison d’une ombre massive qui 
occupe les parties basales du médiastin; cette ombre dépend certainement de 
l’espace pleural et recouvre méme la partie inférieure du contour du ceeur. Dia- 
gnostic radiographique: récidive néoplasique locale et vraisemblablement aussi 
carcinome pleural (AKERLUND). Nouvelle laparotomie le 18 avril 1922 (TRoEtt): 
l'ancienne cicatrice avec les fistules est excisée. On détache des adhérences larges, 
mais laches, allant du feuillet péritonéal antérieur au foie, 4 l’épiploon et 4 l’em- 
placement de la résection gastrique. On ne parvient pas & découvrir de récidive. — 
Aprés sa sortie, la patiente augmente de 6 4 7 kg pendant les quatre mois suivants; 
aucun malaise d’origine gastrique. Un examen ultérieur le 12 juillet 1925 montre 
que l'état de la patiente est tout a fait satisfaisant; de temps a autre elle ressent 
des «élancements» dans l’abdomen et un peut de sensibilité au dessous du rebord 
chondro-costal. 

Obs. 7. F.G.K., ouvrier, 67 ans, hospitalisé ala Premiére Clinique Chirurgicaledu 
22 mai au 20 juin 1925. Dés l’Age de vingt ans vomissements acides, ballonnement 
abdominal ete . . .; ces troubles gastriques n’ont jamais entiérement disparu. Aggra- 
vation en 1921. Les vomissements contiennent des restes des repas de la veille. 
Ils surviennent aprés une nourriture difficile 4 digérer, mais non & des heures fixes 
aprés les repas. De temps & autre sensation de pincement du cété de l’estomac. 
Le 1 janvier 1922, le malade consulte & la policlinique médicale. Diagnostic: 
diverticule duodénal, achylie et angine de poitrine. Un examen radiographique 
sur lequel s’appuyait le diagnostic précédent montrait alors un estomac de forme 
et de dimensions normales, avec une couche intermédiaire basse qui augmentait 
au cours de l’examen sous l’écran. Sur une image frontale, la petite courbure pré- 
sentait une tache de contraste qui pouvait étre interprétée comme une niche, mais 
qui, en d’autres attitudes, pouvait étre projetée librement en dehors de l’ombre 
de ’estomac. La tache augmentait en décubitus abdominal et se trouvait étre un 
diverticule, avec un court pédicule, partant de l’angle duodéno-jéjunal. De l’anse 
descendante du duodénum semblait partir un second diverticule avec un pédicule 
plus jarge. — Sous l’influence d’un traitement médical, suivi & la policlinique, les 
malaises gastriques devinrent dans la suite fort légers jusque vers la fin de 1924, 
ol ils reparurent. Lors d’un examen fait & la 1**¢ Clinique Médicale (Prof. I. Hotm- 
GREN), le 29 avril 1925, le patient présentait une légére anémie (Hémoglobine 
|SaHLt}: 80, hématies: 4.2 millions; leucocytes: 5,200 [31 ° de lymphocytes)). 
Réaction de WEBER positive pour les selles. Déjeuner d’épreuve: rétention; capa- 
cité gastrique: 1,800 c.c.; strepto- et diplocoques dans le contenu gastrique, longs 
bacilles de Boas-OpLeR, champignons de levure et sang; acidité totale: 20; pas 
(acide chlorhydrique libre. Réaction de FAnr&vs (stabilité de la suspension 
sanguine): 28 mm pour une heure. Examen radiographique du 4 mai 1925: Les 
diverticules duodénaux précédemment constatés sont facilement reconnus et ne 
semblent pas avoir changé de forme ni de dimensions. Le bord de la grande cour- 
bure de l’estomac présente dans l’ombre de l’estomac, & sa limite entre le corpus et 
le sinus, une lacune du volume d’une orange avec des contours déchiquetés, iné- 
gaux et rigides (fig. 10). Au palper on ne sent pourtant pas avec certitude de tumeur 
i ce niveau et l’estomac, ainsi que la lacune, sont parfaitement mobiles et indo- 
lents; pas d’altérations sur la partie médiane opposée de la petite courbure. Le 
péristaltisme est normal. Pas de rétention. Diagnostic radiographique: tumeur de 
la grande courbure, faisant saillie & l’intérieur de la cavité gastrique, mais sans 
adhérences aux organes voisins (LySHOLM). Opération le 25 mai (TROELL) avec 
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le diagnostic de tumeur bénigne (?), papillome (?). Au niveau de la grande courbure 
de l’estomac, facile & attirer, on sent dans l’angle et dans la partie immédiatement 
adjacente (du cété du cardia), mais plutét sur la paroi antérieure, une tumeur lobu- 
lée, souple, & peu prés grosse comme une orange et qui, par sa consistance et sa 
mobilité, rappelle un papillome. La tumeur fait saillie par la plus grande partie 
de son étendue a l’intérieur de la cavité gastrique; du cété de la séreuse sa base 
présente une dépression ombiliquée rappelant le cancer. Prés du pylore, le long 
de la grande courbure, existent deux ganglions tuméfiés, mais d’apparence bénigne. 
Le fond de la vésicule biliaire est largement adhérent 4 la partie supérieure du duo- 
dénum. Au palper on ne parvient pas a sentir de diverticules & développement 
intrapéritonéal. Par suite de l’état du malade, entre autres raisons, on s abstient 
de rechercher coiite que coite ies diverticules par voie rétropéritonéale. Résection 
gastrique (on enléve un peu plus que le canalis et le sinus de l’estomac); gastro- 
entérostomie antécolique, termino-latérale, avec une anse jéjunale longue d’en- 
viron 4 décimétres; entéroanastomose. — Une fois incisée, la piéce montre une 
tumeur, d’aspect en partie papillomateuz, et pourvue d’excroissances plus ou moins 
volumineuses faisant saillie & l’intérieur de Ta cavité gastrique; sa fermeté et son 
apparence boursouflée donnent cependant une forte impression de cancer. Examen 
microscopique (Prof. F. HENscHEN): Adéno-carcinome 4 développement papilloma- 
teux; pas de métastase ganglionnaire. — Rien de spécial au cours des suites opé- 
ratoires. 


Nous résumons tout d’abord les principaux traits cliniques de ces 
observations au point de vue du diagnostic. 

Dans l’obs. 1 (myome de lestomac chez un homme de 43 ans) il 
y eut des attaques réitérées et graves de melaena pendant un peu 
moins de deux ans; la réaction de Weper fut longtemps positive. 
L’examen clinique de l’estomac ne montrait pas de rétention et in- 
diquait un volume et des valeurs acides convenables. Antérieure- 
ment on avait soupeonné trés fortement l’existence d’un uleére duo- 
dénal. A l’examen radiographique on constate l’absence de rétention 
et, au palper, de sensibilité gastrique; une grande lacune, arrondie, 
a contours lisses, occupe la grande courbure dans la partie inférieure 
du corpus; au niveau méme de cette lacune le palper découvre une 
résistance facile 4a mobiliser; le diagnostic radiographique est « tu- 
meur». Le diagnostic avant l’opération est « sarcome » (?). 

L’obs. 5 econecerne un papillome de l'estomac chez un homme de 
53 ans, atteint depuis dix-sept ans de troubles gastriques rappelant 
Vuleére. Gastrite alcoolique (?) entre vingt-sept et quarante-et-un ans. 
Ainsi se développe peu a peu, depuis environ quatre ans, de l’ané- 
mie et de la perte des forces. Depuis un an, fiévre septique et ré- 
action de WesER positive; amaigrissement. L’examen clinique de 
lestomac montre de la rétention, un volume normal de l’estomac, 
de l'achylie; caillots sanguins dans le contenu gastrique. L’examen 
radiographique donne des résultats variables lors des différents exa- 
mens: tant6t de la rétention, tant6ét pas de rétention; bonne mobilité 
de l'estomae (sauf une fois, lors des examens ultérieurs); lacune prés 
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de la grande courbure, a la partie inférieure ou au milieu du corpus; 
elle est surtout apparente en position dorsale, mais varie d’aspect et 
de diamétre au cours des divers examens. Elle fut tout d’abord 
interprétée comme une conséquence possible de la distension gazeuse 
de Vangle splénique du célon, plus tard comme lindice d’une tu- 
meur. Une radiographie prise a la suite d'une insufflation gazeuse 
donna une belle image; on y voyait une grosse tumeur offrant des 
contours unis, arrondis et partant de la grande courbure dont les 
parois au niveau de la tumeur avaient conservé leur souplesse; on 
diagnostique avec quelques réserves un papillome. 


Fig. 7. Papillome. (Obs. 5). 


Dans lobs. 6 (papillome de Vestomac chez une femme de 63 ans) 
il s’était développé depuis deux ans au plus une anémie secondaire 
prononcée, mais ne s'accompagnant que de malaises gastriques peu 
importants et forts vagues. La réaction de Weser était négative 
pour les selles. L’examen fonctionnel de l’estomac montrait l’ab- 
sence de rétention, un volume satisfaisant et de l’achylie. <A l’exa- 
men radiographique on ne constatait pas de rétention; les contours 
de lestomac étaient adoucis et unis, sauf dans la portion terminale 
du canalis ot, dans la station verticale, on voyait sur la grande 
courbure une lacune aux limites rigides et déchiquetées; a ce niveau 
le palper dénotait une résistance. On diagnostiqua une tumeur. 
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L’obs. 7 était celle dun homme de 67 ans présentant un adéno- 
carcinome a développement papillomateux. Trois ans auparavant on 
avait, au moyen des rayons de ROnTGEN, diagnostiqué des diverticules 
duodénaux. Le malade avait des troubles gastriques depuis l'age de 
vingt ans. Depuis six mois, son état s était aggravé; il existait une 
légére anémie; l’estomae se vidait insuffisamment, était achylique et 
possédait une capacité normale; la réaction de Werser pour les selles 
était positive. A l’examen radiographique on ne trouva pas de réten- 
tion, mais dans la zone de démarcation du corpus et du sinus se 
voyait une lacune du volume d'une orange; le point de départ en 
était la grande courbure; les contours étaient déchiquetés, inégaux et 
rigides; & ce niveau l'on ne sentait pas de tumeur avec certitude; 
lestomac et la lacune étaient parfaitement mobiles et indolents; les 
diverticules précédemment diagnostiqués n’avaient subi aucune modifica- 
tion. On diagnostiqua, sous réserves, une tumeur bénigne ou un papillome. 

L’obs. 3 coneerne un homme de 46 ans, atteint de polypose de 
lestomac. Depuis lage de vingt-six ans il a des troubles gastriques, 
rappelant en partie ceux qu’engendre l'uleére. En ces deux der- 
niéres années il éprouve de la lassitude et maigrit. Aprés un trauma 
ayant porté sur le creux épigastrique deux mois plus tdét, les dou- 
leurs gastriques augmentent et du sang apparait dans les selles. 
L’examen fonctionnel de l’estomae montre qu'il n’existe pas de ré- 
tention, que le volume de l’estomae est satisfaisant; il n’y a pas 
d’acide chlorhydrique libre, mais on obtient la réaction de l’acide 
lactique. A Jlexamen radiographique on constate une rétention in- 
signifiante dans les plis de la muqueuse du cété du cardia; immé- 
diatement en dedans de la grande courbure se voit dans la partie 
inférieure du corpus une lacune grosse comme une noisette et due 
sans doute & une tumeur fongueuse ou a un polype; a partir de 
cette lacune et sur une longueur de 7 em au-dessous d’elle le con- 
tour de la grande courbure présente des contractures ondulatoires, 
irréguliéres, ne ressemblant pas aux contractions péristaltiques et dé- 
pendant peut-étre d’une infiltration de la paroi. 

Dans lobs. 4 (hyperplasie circonscrite en forme de tumeur, de la 
muqueuse gastrique chez une femme de 51 ans) la malade était sujette 
depuis plus de treize ans a des diarrhées survenant fréquemment, 
parfois aussi 4 du ballonnement abdominal, a des douleurs en forme 
de coliques et a de la constipation. Depuis six mois elle maigrissait. 
Au point de vue fonctionnel, l’estomac ne présente pas de rétention, 
mais il est achylique; la réaction de Weser pour les selles est néga- 
tive. L’examen radiographique montre une rétention insignifiante 
dans le fornix avee une disposition irréguliére, d’apparence rubanée: 
la partie inférieure du corpus, au niveau de la grande courbure, sur 
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une longueur de 8 a 9 em, présente une encoche profonde, trés ir- 
réguliére (conservant la méme apparence dans deux examens faits a 
deux mois d'intervalle); le diagnostic incline fortement en faveur 
dune altération organique (tumeur?). 

L’obs. 2 est celle d'un fibro-adénome chez une femme de 68 ans. 
A Vautopsie de la malade qui, pendant de longues années, a souffert 
de coliques hépatiques, on découvre par hasard une tumeur du vo- 
lume d'un ceuf de poule, mobile, nodulaire, avec une large base, 
partant du milieu de la petite courbure; la tumeur est en grande 
partie caleifiée; la muqueuse n'est pas altérée. 

En raison de leur histoire clinique, antérieure & Vopération, il con- 
vient de réunir, dans nos remarques épicritiques, le cas de myome 
et les 2 cas de papillome. Aucun de ces malades noffrait d’anam- 
nese répondant soit un uleére, soit 4. un cancer (pour le premier 
des cas de papillomes il se pourrait trés bien que l’abus de l’alcool 
pendant plusieurs années fit la cause principale de l’affection gas- 
trique que présentait le malade lors de l’intervention). Chez le ma- 
lade atteint de myome, des crises répétées et intenses de melaena 
— hémorrhagies abondantes provenant d’une partie élevée de l’in- 
testin — avaient pendant les années précédentes été le seul symp- 
téme véritable. Dans les 2 cas de papillome, depuis environ le 
méme laps de temps, sinon davantage, il s’était développé une ané- 
mie de plus en plus grave et de caractére secondaire; dans l'un de 
ces cas (obs. 5) elle s’associa pendant la toute derniére année a une 
réaction positive de Weprr, a une fiévre septique marquée par de 
fortes rémissions et a de l’amaigrissement; dans l’autre cas (obs. 6) 
elle allait de pair avee des troubles gastriques légers, vagues et, 
pour autant qu’on en pit juger, la réaction de Weser fit défaut. 

L’examen fonctionnel de Vestomac ne donna guére de renseigne- 
ments. La ecapacité gastrique était normale, la motilité intacte (sauf 
dans le premier des cas de papillome). Les valeurs acides étaient 
normales chez le malade atteint de myome; il existait de l’achylie 
chez les deux malades porteurs de papillome; chez le premier de ces 
derniers on constata ultérieurement des caillots sanguins dans le 
contenu gastrique obtenu par le lavage de l’estomac. 

Dans ces conditions l’examen radiographique prenait au point de 
vue du diagnostic une importance beaucoup plus décisive qu'il 
nen posséde habituellement dans les affections chirurgicales de l’esto- 
mae. Ce qui était frappant, en l’espéce, c’était, d'une part, l’absence de 
sensibilité a la pression, la bonne mobilité de l’estomac, la souplesse 
de la paroi gastrique méme au voisinage immédiat de la lacune de 
remplissage et, d’autre part, la situation et l’‘apparence de la lacune 
dans l’ombre gastrique, lacune parfois trés variable d’aspect lors des 
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divers examens et le plus souvent trés volumineuse. Dans la parfic 
inférieure du corpus (le myome et le premier cas de papillome) ou 
dans la portion terminale du canalis (deuxiéme cas de papillome) 
on observait tout auprés de la grande courbure une interruption 
dans l'image de l’estomac et cette lacune, soit déja lors du rem- 
plissage habituel de contraste de l’estomac (myome), soit tout au 
moins aprés l’insufflation gazeuse (premier papillome), se distinguait 
par un contour uni, arrondi, n’ayant pas du tout l'apparence qui 
earactérise le cancer. A ce propos nous ignorons ce qui en était a 
l’égard de l'autre papillome, étant donné que dans ce cas on ne re- 
J courut pas a linjection d’air; mais il est significatif que le radio- 
logiste, en dépit du contour déchiqueté de la lacune, n’ait pas été 
convaineu par l'ensemble de son examen radiographique qu'il s’agis- 
sait d'un cancer. 


| A loccasion du point de vue pratique et thérapeutique il n'est peut-étre pas 
9 inutile de dire en passant quelques mots de 2 cas de tumeurs malignes de |’estomac. 

J’ai tout d’abord en van Yoho. 7 qui concerne, & mon sens, un papillome en 
état de dégénérescence maligne. En raison de la grande ressemblance de |’image 
radiographique avec celle de l’obs. 6 et spécialement en raison de la mobilité exi- 
stante et de l’absence de sensibilité au niveau de |’estomac (y compris la lacune), 
j étais porté, avant l’opération, & supposer la présence d’une tumeur bénigne, 
probablement un papillome. Le palper direct de |’estomac mis 4 jour par la lapa- 
rotomie semblait confirmer |’exactitude de cette supposition: les dimensions de la 
tumeur, sa consistance lobulée, sa souplesse et sa mobilité rappelaient énormément 
un papillome. Cependant l’examen microscopique en démontra la malignité. 

Chez l’autre malade visé ici, opéré par moi le 23 avril 1923, l’anamnése justi- 
fiait dans une certaine mesure l’hypothése d’un papillome: symptémes gastriques 
datant de plusieurs années, catarrhe intestinal, melaenas répétés pendant la der- 
niére année, enfin anémie trés prononcée. Le diagnostic radiographique fut: 
tumeur probablement cancéreuse. A |’opération on trouva dans le corpus une 
tumeur grosse comme le poing, nettement limitée et rappelant un papillome au 
palper. L’aspect macroscopique de la piéce réséquée ressemblait extrémement a 
un papillome malin. Le diagnostic microscopique fut adéno-carcinome (la patiente 
est encore exempte de récidive). 

Ainsi donc, méme le palper direct de Vestomac mis a nu par une laparotomie 
peut induire en erreur; et si notamment les constatations radiographiques plaident 
surtout en faveur d'un cancer, lopérateur ne peut s’autoriser des résultats du palper 
pour se contenter d'une simple extirpation de la tumeur par la gastrotomie; la résection 
doit étre d'autant plus le procédé normal que, vraisemblablement, chez ces malades 
anémiés et déprimés, elle garantit généralement une guérison aseptique pour le 
moins aussi sire qu'un procédé moins radical (cf les obs. 5 et 6). 


Les deux cas, l'un de polypose gastrique, Vautre d hyperpla- 
sie circonscrite en forme de tumeur de la muqueuse w offrent, 
au point de vue de leur histoire antérieure 4 ]'intervention, rien de 
particuliérement intéressant. Pour l'un d’eux, les symptémes indi- 
quaient dans une certaine mesure un ulcére et, pour l'autre, un ca- 
tarrhe intestinal. Chez ce dernier malade on soupconnait la possi- 
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bilité d’un cancer. L’examen fonctionnel de l’estomac démontra une 
mobilité intacte, mais l’absence d’acide chlorhydrique. L’examen 
radiographique était assez concordant pour ces deux malades. Aprés 
quatre heures on trouvait de faibles restes du repas de contraste 
dans les plis de la muqueuse occupant la portion proximale de 
lestomae. Dans la partie inférieure du corpus la grande courbure 
présentait sur une étendue d’a peine un décimétre une ondulation 
irréguliére, constante, mais dont les caractéres obligeaient de compter 
avee la possibilité d'une infiltration néoplasique éventuelle. Chez 
le malade atteint de polypose existait de plus une lacune de la di- 
mension d'une noisette; le radiologiste crut pouvoir |’attribuer a une 
tumeur fongueuse ou a un polype. <A Jl’opération, les observations 
du radiologiste furent dans leur ensemble parfaitement confirmées. 


RESUME 


Il me reste & résumer les principes essentiels que l’expérience parait nous 
enseigner concernant le diagnostic des tumeurs bénignes de Foseune. 

1) Des faits extrémement nombreux nous confirment dans |’idée que la 
constatation radiographique d’une lacune, nettement délimitée, arrondie, mobile, 
dans l’ombre de l’estomac, aprés la réplétion de ce dernier avec le repas usuel de 
contraste est, pour ainsi dire, pathognomonique d’une tumeur bénigne (spéciale- 
ment du myome, de l’angiome ete. . . .). Des variations (lors des différents examens) 
dans le mode d’évacuation de l’estomac ont une grande valeur diagnostique, sur- 
tout pour le cas ot ces variations peuvent dépendre de la présence d’une tumeur 
polypoide, massive, siégeant prés du pylore et par conséquent susceptible de se 
coincer dans ce dernier orifice. 

2) Mes propres observations, aussi bien de myomes sous-muqueux que de 
papillomes gastriques, confirment & un haut degré Fiepustens diagnostique de 
l’examen radiographique en pareil cas. Un signe décisif est la constatation radio- 
graphique, dans l’ombre gastrique, d’une lacune de réplétion volumineuse, unie, 
arrondie, avec une bonne mobilité et une paroi gastrique souple, méme au voisinage 
immédiat de la lacune. Dans le cas (papillome) ot la lacune observée avec le repas 
habituel de contraste présente des apparences variables lors des différents examens, 
il convient de recourir a un examen apres insufflation d’air dans Vestomac; il y a des 
chances pour que l’ombre aux contours tranchés dont il vient d’étre question 
ressorte alors avec une grande netteté. — Les conditions d’évacuation de l’estomac 
peuvent varier dans des proportions qui ne se rencontrent pas dans le cancer — 
ceci se voit aussi bien a sn fonctionnel usuel de la motilité qu’a l’°examen 
radiographique. Le volume de |’estomac ne présente pas d’ordinaire de limitation. 

La polypose de Vestomac peut se diagnostiquer par la constatation sur |’écran 
d'une ondulation constante, dans une zone déterminée de la grande courbure de 
lestomac (les polypes isolés se reconnaissent & des lacunes persistantes & |’inté- 
rieur de ce contour). 

3) Les signes que nous venons d’indiquer sont extrémement précieux pour 
le diagnostic; ils impliquent donc, & un haut degré, la nécessité d’un examen radio- 
graphique rigoureux dans les faits en cause. Cliniquement, il s’agit surtout ou bien 
de malades ayant offert des crises de melaena pendant des périodes relativement 
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longues, du reste sans symptémes d’ulcére (par exemple, en cas de myome), ou 
bien de malades atteints d'une anémie prononcée, survenue peu 4 peu, du type 
secondaire, et chez lesquels on ne peut relever par ailleurs une étiologie pathol ogique 
quelconque (par exemple, en cas de papillome). 
Quant au traitement, les interventions plutét radicales (résection de |’esto- 
mac) doivent étre préférées aux interventions plus conservatrices (simple extir- 
ation de la tumeur). Cette préférence est d’autant plus légitime que, d’une part, 
il est souvent absolument impossible d’exclure avec certitude, méme & l’examen 
macroscopique direct de la tumeur enlevée, la malignité de cette tumeur, et que, 
d’autre part, la dégénérescence maligne du papillome, aussi bien que du myome, 
peut trés bien étre une complication relativement commune (voir les obs. 6 et 7). 


SUMMARY 


1) Fairly numerous cases confirm the view that the roentgenological 
finding of a sharply defined, rounded, mobile tilling-defect in the stomach 
shadow after an ordinary opaque meal is practically pathognomonic for 
benign new formations (especially myoma, angioma, arf oo emptying 
time of the stomach at different examinations are of diagnostic importance, 
especially insofar as this variation may be due to the existence of a polyp- 
like, massive tumour, seated near the pylorus and therefore disposed to 
force its way into it. 

2) My own cases both of submucous myoma and of papilloma in the stom- 
ach quaily confirm the great diagnostic value of the roentgen examination in 


this region. A thing which is of decisive importance is the ey ee oor 


demonstration in the stomach shadow of a large, even, rownded filling-defect 
with good mobility and with a soft contour quite near the defect. In cases 
(papilloma) where the defect observed after the usual opaque-meal exhibits a 
varying appearance on different occasions, an examination should be made 
after inflation with air into the stomach; if that is done, there is a prospect 
that the sharply defined shadow mentioned will come out very well. — The 
emptying of the stomach may vary to an extent which does not occur with 
cancer: this holds good both with a routine clinical examination of motility 
and also with the roentgen examination. The volume of the stomach does not 
as a rule exhibit any restrictions. 

Polyposis ventriculi can be diagnosed through the roentgenological de- 
monstration of a constant undulancy over a part of the curvatura major of 
the stomach, isolated polyps being shown by persistent defects within this 
contour. 

3) The very valuable diagnostic factors referred to thus go far to prove 
the desirability of careful roentgenological examination in the cases now under 
discussion. This holds true especially as to patients with attacks of me- 
lena occurring for a relatively long time, but without any other symptoms 
of ulcer (e. g. myoma), and also to patients with a nobel anemia of a se- 
a type which arises gradually, but without any demonstrable etiology 

apilloma). 

. "he to treatment, recourse should be made to radical intervention (re- 
section of the stomach) rather than to more conservative intervention (mere 
extirpation of the tumour). This all the more because, on the one hand, it is 
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not infrequently quite impossible to exclude malignancy macroscopically, even 
by inspection of the removed tumour, and on the other hand malignant de- 
generation of papillomata as well as of myomata would seem to be compara- 
tively common (cf. cases 6 and 7). 


ZUSAMMENFASSUNG 


1) Ziemlich zahlreiche Falle bestitigen, dass der rintgenologische Nach- 
weis eines scharf begrenzten, rundlichen, beweglichen Fiillungsdefektes im 
Ventrikelschatten bei einer gewdhnlichen Kontrastmahlzeit so gut wie patho- 
gnomonisch fiir gutartige Neubildungen ist (besonders fiir Myom, Angiom 
ete.). Zu verschiedenen Zeiten variierende Entleerungsverhiltnisse sind vor 
allem insofern von diagnostischer Bedeutung, als dieses wechselnde Verhalten 
auf dem Vorhandensein eines polypenartigen massiven Tumors beruhen kann, 
der in der Nahe des Pylorus sitzt ee deshalb dazu neigt, sich in diesen 
einzuschliipfen. 

2) Meine eigenen Faille von submukiésem Myom und von Papillom im 
Ventrikel bekraftigen vollauf den grossen diagnostischen Wert der Réntgen- 
untersuchung auf dem in Rede stehenden Gebiete. Von entscheidender Be- 
deutung ist der réntgenologische Nachweis eines grossen, gleichmédssigen, rund- 
lichen Fiillungsdefektes im Ventrikelschatten mit guter Verschiebbarkeit und 
mit weicher Ventrikelwand auch unmittelbar am Defekt. Bei Fallen (von 
Papillom), wo der nach gewohnlicher Kontrastmahlzeit beobachtete Defekt zu 
verschiedenen Zeiten bei der Untersuchung ein wechselndes Aussehen zeigt, 
soll Untersuchung des Magens nach Lufteinblasung vorgenommen werden; 
es besteht da die Aussicht, dass man ein schiénes Hervortreten des erwahnten 
scharfen Konturschattens erhalt. — Die Entleerungsverhidltnisse des Ventri- 
kels kénnen in einem Ausmass variieren, wie es bei Karzinom nicht vor- 
kommt — und zwar sowohl bei gewdhnlicher klinischer Motilitats- als bei 
Réntgenuntersuchung. Das Ventrikelvolumen pflegt keine Einschrinkung 
aufzuweisen. 

Die Diagnose Polyposis ventriculi kann sich dadurch stellen lassen, dass 
réntgenologisch iiber eine Strecke der Curv. maj. des Ventrikels eine kon- 
stante wellige Beschaffenheit nachgewiesen wird (die Diagnose einzelner Poly- 
pen durch konstant vorhandene Defekte innerhalb dieser Kontur). 

3) Die angedeuteten, recht wertvollen diagnostischen Momente motivieren 
also in hohem Grade das Wiinschenswerte einer genauen réntgenologischen 
Untersuchung in den hierhergehdrigen Fallen. Klinisch handelt es sich im 
wesentlichen teils um Pat. mit rel. lange Zeit sich wiederholenden Attacken 
von Melaena ohne sonstige Symptome, die fiir Ulkus sprechen (z. B. bei 
Myomen), teils um Pat. mit allmahlich auftretender ausgepriigter Anaimie von 
Sekundartypus aber ohne nachweisbare Atiologie (Papillom). 

Was die Therapie betrifft, soll eher ein radikaler Eingriff (Ventrikel- 
resektion) als ein mehr konservativer (auf Tumorexstirpation beschrinkter) in 
Frage kommen. Dies um so mehr, weil es einerseits nicht selten véllig un- 
méglich ist, makroskopisch — sogar bei direkter okulirer Besichtigung des 
entfernten Tumors — Malignitét auszuschliessen, und weil anderseits maligne 
Degeneration sowohl bei Papillom als bei Myom relativ haufig sein diirfte 
(vgl. Fall 6 u. 7). 
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Fig. 1. Myome. (Obs. 1.) 


Fig. 4. Hyperplasie circonscrite de la 
muqueuse gastrique. (Obs. 4.) 


Tabula XXXVIII 
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Fig. 3. Polypose. (Obs. 3.) 


Fig. 5. Papillome. (Obs. 5.) 
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Fig. 6. Papillome. (Obs. 5.) Fig. 8. Papillome. (Obs. 6.) 


Fig. 9. Papillome. (Obs. 6.) Fig. 10. Adéno-carcinome ’ développement papillomateux. 
(Obs. 7.) 
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AUS DEM RONTGENLABORATORIUM DER INNEREN MEDIZINISCHEN UNIVERSITATSKLINIK, 
. AMSTERDAM. (DIRECTOR: PROF. DR P. RUITINGA) 


DER MAGEN ALS VIKARITERENDER LUFTKESSEL NACH 
LARYNXEXSTIRPATION. ZWECKMASSIGE 
AEROPHAGIE 


von 


Dr. N. Voorhoeve, Privat-Docent der Réntgenologie, Amsterdam 
(Tabule XL—XLI) 


Das Schlucken grosser Quantitiiten Luft und die Anhiufung dieser 
im Magen ist als eine der Formen der Aerophagie mit ihren fiir den 
Patienten unangenehmen Folgen geniigend bekannt. 

Im folgenden wird nun iiber einen Fall berichtet w erden, bei dem 
dieses Luftschlucken zielbewusst stattfand, und der Magen beim 
Sprechmechanismus vikariierend fiir die Lunge eintrat. 

Wenn ein derartiges Geschehen schon als Beispiel des grossen An- 
passungsvermégens des Organismus an gewisse pathologische Zustiinde 
Krwihnung verdienen méchte, so wird mit dieser Mitteilung doch nicht 
hbeabsichtigt einen kasuistischen Beitrag zu der Rubrik der Kuriosa 
zu liefern. 

In letzter Zeit ist von verschiedenen Seiten die Méglichkeit behaup- 
tet worden, dass unter Umstiinden der Magen bei der s. g. oesophage- 
alen Sprache als Luftkessel funktionieren solle. Wihrend aber Srerx' 
und GuTzMann® diese Méglichkeit annehmen, wird sie von SeeMann* 
auf theoretischen Griinden abgelehnt. Unter diesen Umstinden kam 
es mir angebracht vor iiber die Resultate der Réntgenuntersuchung 
zu berichten, die ich auf Ersuchen Professor Burcer’s bei einem 

*atienten vornahm, der von ihm und Dr. Katser aufs genaueste studiert 
und ausfiihrlich beschrieben worden ist." Ich habe mich um so eher dazu 
entschlossen, als sich auch iiber den Mechanismus, wodurch der Patient 
seinen Magen mit Luft fiillt und wieder entleert, ein Urteil formen liess. 

Bei Herrn X. wurde vor 3 Jahren eine Larynxexstirpation wegen 
Carcinoma Laryngis vorgenommen (Prof. Noorpensos). Ungeachtet des 


1 SrerN, Zeitschr. f. Lar. u. Rhin. 1923. Bd 12, S. 196. 
GUTZMANN, D. med. Wochenschr. 1925, S. 521 
SEEMANN, (as. lék. des. 26—27, 1924, 

BuRGER and KAISER, Acta Oto-laryng., 1925. Vol. 8. S. 90. 
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Verlustes dieses Organes und obgleich keine Verbindung zwischen dev 
Lungen und dem Kehlkopf besteht (die Laftréhre miindet unten am 
Haise aus), ist der Patient durch Selbstiibung im Stande zu sprechen 
und zwar so, dass er in einem grossen Saal deutlich verstanden wird. 
Die Sprache ist nicht monoton, die Stimme umfasst 2 Octaven; er fiihrt 
sehr oft Telefongespriiche mit dem Auslande und wird dabei sehr gut 
verstanden; er kann singen, pfeifen, fliistern. 

Die Untersuchung Prof. Burcer’s hatte gelehrt, dass die vika- 
riierende Stimmritze am Ubergang vom Pharynx in den Oesophagus 
geformt wurde. Es blieb noch die Frage, welches Organ die Funktion 
der Lunge als Luftkessel iibernommen hatte oder richtiger, ob nur die 
Speiseréhre oder auch der Magen als Luftreservoir funktionierte. 

Um diese Frage zu beantworten, wurde von mir die Réntgenunter- 
suchung vorgenommen. 

Bei der Réntgenuntersuchung fiel sofort eine sehr grosse Magen- 
blase auf, die bei der Ausatmung das linke Zwerchfell stark in die Héhe 
hob (Siehe Abb. 1 und 2, die bei maximaler In- resp. Exspiration 
aufgenommen sind). Es wurde nun folgender Versuch gemacht: der 
Patient kann ad maximum 6 bis 8 Silben ohne Unterbrechung sprechen. 
Wenn es nun wirklich die im Magen sich vorfindende Luft ist, die das 
Sprechen erméglicht, dann muss die Magenblase, sofort nachdem der 
Patient ausgesprochen hat, sehr bedeutend an Groésse abgenommen 
haben. 

Dies war tatsiichlich der Fall: Abb. 3 zeigt eine Aufnahme, sofort 
nachdem der Patient 8 Silben ohne Unterbrechung gesprochen hatte. 
Die Dimensionen der Magenblase waren: 


max. Hohe max. Breite 
nach tiefer Inspiration ........ .. 7,8 cm 12,2 cm 
nach tiefer Exspiration .......... 838 » 12,2 » 
nach Aussprechung ......... 5,5» 


Der Eindruck der Verkleinerung der Magenblase wird noch stiirker, 
wenn man auf die bedeutende Abnahme ihrer Helligkeit achtet, dic 
besagt, dass die Magenblase auch in dorso-ventraler Richtung stark 
in Grésse abgenommen hat. 

Der Magen funktioniert also tatsdchlich als vikariierender Luft- 
kessel. 

Es mégen noch einige andere Beobachtungen und Versuche, dic 
bei dem Patienten gemacht wurden, mitgeteilt werden. Erstens fiiblt 
Patient selber, dass der Magen eine gewisse Rolle beim Sprechen spielt. 
Betastet man die Bauchwand an der Stelle, wo friiher eine Gastro- 
stomie gemacht wurde, so spiirt man wihrend des Sprechens deut- 
liche Bewegungen. 
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Danach befragt, teilt er mit, dass das Sprechen ihm in rechter 
Seitenlage schwierig, dagegen in linker, mit erhéhtem Oberkérper eben- 
so leicht ist als bei aufrechter Kérperhaltung (leicht zu verstehen, da 
in linker Seitenlage die Luft sich in der Niihe der Kardia befindet, in 
rechter Seitenlage nicht oder jedenfalls viel weniger). 

Nach der Mahlzeit spricht der Patient mit kraftigerer Stimme. 
Wenn er Neigung zu Aufstossen verspiirt, kann er den Ructus benut- 
zen, um eine Silbe mit besonderer Kraft zu sagen. Liisst man ihn vor 
dem Réntgenschirm hintereinander eine Auflésung von Natrium biear- 
bonicum und eine von Acidum tartaricum trinken, so nimmt die Grdésse 
der Magenblase noch zu und die danach gesprochenen Silben sind kriif- 
tiger als sonst. : 

Der Patient hat nicht die geringsten Beschwerden durch die An- 
wesenheit dieses grossen Quantums Luft im Magen; er hat keine unan- 
genehmen Empfindungen in der Magengegend, kein Herzklopfen, ist 
nicht kurzatmig, hat keine Neigung zu Aufstossen oder Flatulenz, der 
Appetit ist ausgezeichnet, der Stuhlgang normal. Ein leichter Grad von 
Aerocolie ist auf den Abbildungen zu sehen und beweist, dass dann und 
wann Luft den Magen durch den Pylorus verlisst. 


Die Réntgenuntersuchung gab aber ausserdem wertvolle Auskiinfte 
iiber den Mechanismus wodurch die Luft in den Magen kam und diesen 
wieder verliess. 

Es zeigte sich, dass der Patient wiihrend des Sprechens fort- 
wiihrend ausatmete; ja es wurde sogar, nachdem er soviele Silben wie 
moglich gesagt hatte, eine ganz extreme Exspirationsstellung erreicht. 
Vergleicht man Foto 3 mit Foto 2, so fallt auf, wie viel stairker der 
Kxspirationsstand nach dem Sprechen als nach einer starken Aus- 
atmung ohne Sprechen ist: nicht nur ist der Stand des Zwerchfelles im 
ersten Falle beiderseits viel héher, sondern auch die seitliche Ausdehn- 
ung der Thoraxwand ist bedeutend kleiner. 

Messungen an den Films ergaben fiir diese letzte: 


Nach starker Einatmung. ........ 


Sprechen, Abnahme der Ausdehnung der Magenblase und zunehmende 
Zusammenpressung des Bauches und der Brustwand gehen also Hand 
in Hand. Es ist ohne weiteres klar, dass diese letzte die Auspressung 
der Luft aus dem Magen zum Ziel hat. 

Sofort nachdem Patient ausgesprochen hat, sieht man auf dem 
Leuchtschirm, dass eine tiefe Inspiration gemacht wird, und dass zu 
gleicher Zeit der Magen sich mit Luft fiillt. 


Cll 

en 

dd. 

rt 

ut 
a- 
Is 

ie 

l- 

r 

t 


590 N. VOORUOEVE 


Besonders muss noch betont werden, dass ein aktives Schlucken vor 
Luft bei der Fiillung des Luftkessels, wenn schon, denn doch nicht melir 
als eine sehr untergeordnete Rolle spielt. Zwar macht der Patient 
gewohnlich, bevor er zu sprechen anfiingt, und jedesmal, nachdem er 
i einige Silben gesprochen hat, ausserhalb einer Inspiration auch eine 

oa Art Schluckbewegung, diese Bewegungen sind aber sehr wenig kriifti 

und niemals macht Patient einige dieser Bewegungen hintereinander, 
ji wie wenn ein Luftkessel aufgepumpt wird. Auch kann der Patient 
; sprechen, ohne diese Schluckbewegung gemacht zu haben. 

Auch die Réntgenuntersuchung zeigte sehr deutlich, dass der Magen 
és sich bei der sofort nach dem Aussprechen folgenden Kinatmung ebenso 
¥ schnell und stark mit Luft fiillte, ob der Patient seine ecigentiimliche 
Schluckbewegung machte oder nicht. 

Aus all dem Obigen kann also der Schluss gezogen werden, dass 
die Luft nicht verschluckt, sondern aspiriert wird; der Luftkessel fiillt 
sich also durch Thoraxerweiterung und entleert sich durch Zusammen- 


eo pressung, m. a. W.: es sind die Atmungsbewegungen, die die wechseln- 
a de Fullung des Luftkessels unterhalten. 

= Mit dieser Feststellung ist aber die Erkldrung dieses Mechanismus 
et noch nicht gegeben. Zuerst muss bemerkt werden, dass das obere Ende 
ai der Speiseréhre bei diesem Patienten fortwihrend geéffnet ist, wie dic 
iis Untersuchung mit dem Kehlkopfspiegel zeigte, dass aber die Kardia 
= gewohnlich geschlossen ist, wie aus den von Dr. Katser angefertigten 
= Kurven hervorging und wie sich ausserdem aus der Réntgenuntersu- 
ma chung schliessen liess. Es zeigte sich, dass, wenn der Patient nicht nur 
7 ausgeatmet, sondern wiihrend der Ausatmung gesprochen hatte, dic 


Luft gréssenteils den Magen verlassen hatte (Foto 3), wihrend das 
nicht der Fall war, wenn der Patient nur ausgeatmet hatte (Foto 2). Es 
ist also die Kardia bei der Ausatmung verschlossen, wiihrend sie beim 
Sprechen gedffnet ist. Der Patient hat also gelernt seine Kardia aktiv 
zu Offnen, wenn er mit dem Sprechen anfangen will. 

Was nun die Erklarung der Sauge- und Presswirkung der At- 
mungsbewegungen auf die Speiserdhre und den Magen anbelangt, wol- 
len wir zuerst die Verhiltnisse betrachten: 

Bei der Einatmung. Der Brustoesophagus wird auf den negativen 
Druck, die als Folge der Kinatmung im Thorax entsteht, mit Erweite- 
rung antworten. Da das obere Ende der Speiseréhre bei diesem Patien- 
ten offen ist, wird also Luft in den thoracalen Oesophagus eingesaugt. 
Der Bauchteil der Speiseréhre aber, wird nach den Untersuchungen 
DanLMaNn’s' bei tiefer Einatmung durch den in Folge der Senkung des 


1 DAHLMANN, Zeitschr. f. Hals-, Nasen- und Ohrenh. 1924. Bd 7, S. 329. 
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Zwerchtelles entstandenen positiven intraabdominellen Druck zu ge- 
driickt. Burcrer* bemerkt aber mit Recht, dass, wenn eine geniigend 
starke Erschlaffung der Bauchmuskulatur zu gleicher Zeit mit der 
Senkung des Zwerchfells stattfindet, der Druck im abdominellen Oeso- 
phagus negativ bleiben kann. In dieser Weise bewirkt der Patient 
wahrscheinlich, dass auch im Bauchoesophagus bei der Einatmung 
ein negativer Druck besteht. 

Im Hiatus oesophageus schliesslich wird die Speiseréhre durch eine 
starke Zusammenziehung des Zwerchfells zu gedriickt werden, der 
Patient wird das aber ‘umgehen kénnen, dadurch dass er die Kin- 
atmung nicht maximal tief macht. 

Unter diesen Umstiinden ist es also méglich, dass bei der inspira- 
torischen Thoraxerweiterung Luft in den Oesophagus und in den Magen 
angesaugt wird. 

Bei der Ausatmung bleibt der Bauchoesophagus offen ; bei offener 
Kardia wird also Luft vom Magen in den Brustoesophagus gepresst. 
Dieser wird aber unter normalen Umstiinden durch den positiven Druck 
im Thorax zu gedriickt. Bei unserm Patienten aber wird von unten 
her mit grosser Kraft Luft in den Oesophagus gepresst und es ist sehr 
wohl méglich, dass der Druck worunter die Luft nach oben ge- 
presst wird wihrend eines grésseren Teiles der Exspirationsphase 
den auf die Winde des thorakalen Oesophagus ausgeiibten Druck 
iibertrifft. Zweifellos kommt aber schliesslich ein Moment, wo das 
nicht mehr der Fall ist und ich glaube, dass die abnehmende Kraft, 
womit die letzten Silben einer grésseren Reihe gesprochen werden, fiir 
einen grossen Teil die Folge dieses auf den Wiinden des thorakalen 
Oesophagus stets wachsenden Druckes ist; ebenso wie auch die Tat- 
sache, dass noch eine relativ gréssere Quantitit Luft im Magen sich 
vorfindet, wenn der Patient nicht weiter sprechen kann (die Magen- 
blase ist sogar dann noch grésser als eine normale). 


Ich meine, dass im Obenstehenden der Beweis geliefert ist, dass 
der Magen tatsiichlich als Luftkessel bei der oesophagealen Sprache 
funktionieren kann und zweitens, dass es bei diesem Patienten die 
Atmungsbewegungen sind, die zusammen mit einer aktiven EKroffnung 
der Kardia die Fiillung und Entleerung des Luftkessels verursachen. 


Schliesslich noch einige Bemerkungen iiber den Mechanismus, der 
seinerzeit von Lrnossrer® zur Erklirung einiger Fiillen der sog. spasti- 


BuRGER, loc. citat. 
2 Linossier, C. R. de la Soc. des méd. des hép. de Paris 1903, '/s. S. 209. 
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schen Aerophagie angenommen wurde. Hat doch dieser Mechanismus 
eine gewisse Ahnlichkeit mit dem obenbeschriebenen. Wir werden aber 
sehen, dass sie mehr dem Namen nach als in Wirklichkeit besteht. 

Auf Grund seiner zusammen mit Lemonntier' vorgenommenen Ui- 
tersuchungen iiber Rumination, kam Lrvosstrer zu der Auffassung, dass 
in einigen Ausnahmefiillen von Aerophagie der Mechanismus dem der 
Rumination gleich war. In diesen Fiillen sollte die Luft nicht herunter- 
geschluckt (aérophagie par déglutition), sondern aspiriert (aéropha- 
gie par aspiration) werden. Er nennt denn auch die Aerophagie 
»un mérycisme gazeux». Der Mechanismus gibt er wie folgt an: Eine 
Kontraction des Zwerchfelles zusammen mit einer Einatmungs- 
hewegung bei verschlossener Glottis hat die Aspiration der Luft in 
den Oesophagus zur Folge. Diese Luft kann dann den Widerstandd 
der Kardia sprengen und teilweise in den Magen durchdringen. 
In einem zweiten Tempo nimmt die EKinatmungsbewegung zu, die Bauch- 
muskeln kontrahieren sich, und jetzt wird der Magen zwischen Zwerch- 
fell und Bauchwand zusammengedriickt und der Inhalt in die gedffnete 
Speiserdhre und in den Mund gepresst. Die Aufnahme und die Abgabe 
von Luft durch den Magen sollen hier also beide wiihrend einer Ein- 
atmungsbewegung stattfinden, der Mechanismus ist also grundverschic- 
den von dem oben beschriebenen, bei dem die Einatmung die Fiillung, 
die Ausatmung die Entleerung des Luftkessels besorgt. 

Was nun die zweifellos scharfsinnigen Deduktionen Linossiers an- 
belangt, sind von ihm zwei Punkte bei der Luftfiillung des Magens 
wihrend der Inspirationsbewegung nicht beriicksichtigt worden. 

Eirstens sagt Lixosster nichts iiber die Weise in der sich der 
Speiserdhre-Mund 6ffnet; und doch kann nur dann Luft in den Oeceso- 
phagus aspiriert werden, wenn sein orales Ende zuerst gedffnet ist. Bei 
unserm Patienten stand das orale Ende des Oesophagus fortwiihrend 
offen, bei der Aerophagie ist aber von einem derartigen Offenstehen 
nichts bekannt; es ist also eine notwendige Bedingung fiir die Aspira- 
tion von Luft in die Speiseréhre, dass der Patient zuerst den Oesopha- 
gusmund aktiv 6ffnet. 

ZAweitens erkliirt Lrxosster das Eindringen der Luft in den Magen, 
indem er annimmt, dass die Luft die Kardia zu sprengen vermag. Auch 
diese Schlussfolgerung hat er seinen Beobachtungen bei einem Wieder- 
kauer entnommen. Nun steht aber die Kardia bei den Wiederkauern 
anscheinend meist offen (Lrxosster war dies aber walhrscheinlich 
nicht bekannt.) Es ist also leicht einzusehen, dass bei der Rumination 
die Luft ohne weiteres in den Magen kommen kann; ein Eréffnen 


' LINOSSIER et LEMONNIER, Revue de Médecine, 1894. S. 177. 
2S. u. A. KoHLMANN, Arch. f. Verdauungskrank. 1925. Bd 35. 
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der Kardia ist dazu nicht nétig. Beider Aerophagie aber, wo die Kardia 
nicht offen steht, miissen besondere Bedingungen vorhanden sein, die 
die Kardia 6ffnen. Die Beobachtungen an unserem Patienten, die 
zigten, dass der Patient, um die Luft in den Magen zu bringen, die 
Kardia aktiv 6ffnet, machen es nun walhrscheinlich, dass auch bei der 
Acrophagie eine aktive Eréffnung der Kardia und nicht eine in ihrem 
Mechanismus schwer zu verstehende gewaltsame Offnung der Kardia 
durch hohen Luftdruck in der Speiseréhre stattfindet. 

Wenn also die von Lirnosster angegebene Aerophagie par aspira- 
tion tatsiichlich besteht, dann muss zu dem von ihm besechriebenen 
Mechanismus noch eine aktive Offnung des Oesophagusmundes und 
sehr wahrseheinlich auch der Kardia hinzukommen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Beschreibung der Réntgenuntersuchung eines Falles von oesophagealer 
Sprache nach Larynxexstirpation. 

Durch diese Untersuchung wird bewiesen, dass der Magen als vikariierender 
Luftkessel funktionieren kann. 

Die Luftfiillung des Magens ist nicht die Folge eines aktiven Schluckens 
von Luft, sondern die Luft wird durch die Einatmungsbewegung in den Magen 
aspiriert und durch die Ausatmungsbewegung aus dem Magen herausbefordert. 
Die Kardia wird dabei aktiv geéffnet. 

Der Mechanismus der Sauge- und Presswirkung der Atmungsbewegungen 
auf die Speiserdhre und den Magen im vorliegenden Falle wird auseinander- 
gesetzt. 

Eine spastische Aerophagie par aspiration ist nach dem von LinossiER 
angegebenen Mechanismus nur so anzunehmen, dass sowohl der orale Teil der 
Speiserdhre als wahrscheinlich auch die Kardia vom Patienten aktiv gedffnet 
werden. 


SUMMARY 


The author describes the X-ray examination of a case of oesophageal speech 
after extirpation of the larynx. 

It was proved by this examination, that the stomach can perform the 
function of the lungs as an air-chamber. 

The stomach is not filled with air by active swallowing, but by aspira- 
tion of air caused by inspiratory movement, whereas the air is expelled from 
the stomach by an expiratory movement. The patient thereby opens his 
cardia. 

The manner, in which the aspiratory and expulsory effect of the respira- 
tory movement operate in the oesophagus and the stomach, is fully explained. 

The mechanism of spasmodic aerophagia »par aspiration», as described by 
Linosster, necessitates the assumption, that the oral part of the oesophagus 
and probably also the cardia are actively opened by the patient. 

38—252458. Acta Radiologica. * 
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RESUME 


Description de l’examen radiologique d’un cas de voix csophagienne 
aprés laryngectomie. 

Il fut prouvé par cet examen que l’estomac peut fonctionner comme réser- 
voir a air vicariant. 

L’air n’entre pas dans l’estomac par suite de déglutition active, mais y 
est aspiré par le mouvement inspiratoire, tandis que le mouvement expiratoire 
lexpulse de l'estomac. Le cardia est activement ouvert en méme temps par 
le malade. 

On étudie pour le cas en question le mécanisme de l'effet aspiratoire et 
expulseur des mouvements de respiration sur l'ceesophage et l’estomac et on en 
donne lexplication. 

Une aérophagie spasmodique par aspiration selon le mécanisme décrit par 
Luyossigr, n'est bien compréhensible que si le malade ouvre activement I oritice 
de son wsophage et trés probablement aussi son cardia. 
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Fig. 1. Magenblase nach tiefer Einatmung. 


Fig. 2. Magenblase nach tiefer Ausatmung. 
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Fig. 3. Magenblase nach Aussprechen. 


Grisse und Helligkeit bedeutend abgenommen, das Zwerchfell steht beiderseits maximal hoch, 
die Thoraxwand ist seitlich stark zusamm engepresst. 
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SERVICE MEDICAL DE L’HOPITAL DES ENFANTS A GOTHEMBOURG, SUEDE 


SUR LINFILTRATION EPITUBERCULEUSE D'ORIGINE 
GANGLIONN AIRE 


par 


Arvid Wallgren 
(Tabula XLII.) 


Sous le nom d infiltration épituberculeuse on entend une con- 
densation pulmonaire chronique, susceptible de régression et déve- 
loppée sur une base tuberculeuse. Le nom fut inventé par ELtas- 
BERG et NEULAND qui, en 1920, attirérent l’attention sur cet état 
pathologique. Le syndrome est pourtant fort anciennement connu, 
surtout en France, ot depuis le temps de Grancuer, on le désigne 
sous le nom de splénopneumonie. Mais le renouvellement d’existence 
que lui valurent ExiasperG et NEULAND eut cet avantage de remettre a 
lordre du jour de nos discussions un processus d’un genre tout a 
fait spécial. 

Les principales caractéristiques du tableau pathologique sont les 
suivantes. Les malades — des enfants — donnent une réaction 
positive & la tuberculine et présentent une tuberculose des ganglions 
bronchiques du méme cété que la condensation; comme symptdmes 
physiques on constate de la matité, qui trés souvent est extreémement 
accusée; le bruit respiratoire est normal, bien qu'il puisse étre affai- 
bli ou prendre un timbre bronchique; les rales font généralement 
défaut. En radiographie les lobés pulmonaires se montrent denses, 
homogénes, avec des limites souvent assez nettes; quelquefois méme 
ils empiétent de leur ombre sur le voisinage. Cette ombre embrasse 
une partie plus ou moins considérable du champ pulmonaire, mais 
marche toujours de pair avec une condensation du hile. Le processus 
est de nature chronique; il évolue sans exercer d’influence tant 
soit peu apparente sur l'état général et la température. Aprés plu- 
sicurs mois de durée il disparait peu a peu complétement. Quant 
aux autres symptomes, ils n’ont qu’une importance fort relative. 

Comme on le voit, les symptémes cardinaux sont par eux-mémes 
incapables de nous renseigner sur la nature du processus; on ne 
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peut méme préjuger s'il s‘agit d'une épituberculose de bonne nature 
ou d'une tuberculose ordinaire maligne. Diagnostiquer une épituber- 
culose sur un seul examen et formuler en conséquence un bon pro- 
nostic est pour le moment, semble-t-il, absolument impossible. C'est 
lévolution de la condensation pulmonaire observée qui décide de ja 
‘atégorie quelle mérite doceuper; disparait-elle aprés plusieurs mois 
de durée, on peut Vinserire au compte d'une épituberculose;  per- 
siste-t-elle sans changement, on continue a ignorer si elle reléve ou 
non de lépituberculose. Quelques-uns des auteurs qui se sont inté- 
ressés a la question ont rangé parmi l’épituberculose des infiltrations 
survenant de maniére aigué et se résorbant en fort peu de temps: 
toutefois, & yv regarder de prés, on ne peut guére les appeler que 
des pneumonies avec résolution retardée; ou encore des infiltrations 
chroniques, sur |évolution ultérieure desquelles on est assez mal ren- 
seigne et qui peuvent étre aussi bien des pneumonies caséeuses se 
fondant peu a peu que toute autre chose. A mon avis, ni lune ni 
l'autre de ces formes ne doivent étre classées dans linfiltration épi- 
tubereuleuse, telle qu’on la concoit aujourd hui. 

La conception de linfiltration pourrait bien exiger une réserve. 
EviAsperGc et NEULAND ont voulu donner une qualification neutre a 
cet état pathologique, puisquils n’avaient pu en démontrer la nature 
inflammatoire. Ils lenvisageaient cependant comme un exsudat dans 
le parenchyme pulmonaire. Cette maniére de voir est partagée par 
tous les autres auteurs, sauf GArkANAN, qui soutient que le substratum 
anatomique de la maladie est une pleurite localisée. Pour étayer 
son opinion, il s’appuie sur les particularités de ses observations 
personnelles: le caractére massif de la matité, les apparences de 
lombre radiographique, la diminution des bruits respiratoires et l'ab- 
sence de rales. Il est fort possible que, par exception, une pleuré- 
sie loecalisée puisse donner lieu a une image rappelant |'épitubercu- 
lose; mais que les faits, sur lesquels GARRAHAN appuie sa propre 
théorie, soient des pleurites, il ne l’a pas démontré. Les auteurs 
eux-mémes qui partent de cette idée qu il s’agit espéce 
(affection pulmonaire, au sens strict du mot, ne s’entendent déja plus, 
quand ils viennent a diseuter la nature. ELIASBERG et NEULAND 
soupconnaient un infiltrat non spécifique; PrauNnpLer semble partager 
cette opinion, puisque, d’aprés lui, laffection peut survenir a la suite 
de linfluenza, de la rougeole ete. Quant aux autres auteurs, ils 
estiment pour la plupart que Vinfiltrat est directement provoqué par 
les bacilles tubereuleux ou Jeurs toxines et, par suite, quil est de 
nature spécifique (Lancer, Ersrerx, Excer, Aurrecutr, Harms, Gri- 
VINGHOFF ete.). Marrax, ARMAND-DELILLE et 
ont adopté une opinion moyenne, car ils voient dans les phénoménes 
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en cause une infiltration collatérale non spécifique, mais provoquée 
par un foyer tuberculeux spécifique. 

Pour ma part, je doute un peu que tous les cas d infiltration 
épitubereuleuse soient réellement des infiltrations au sens strict du 
mot. Méme sans aller aussi loin que GARRAHAN et sans penser qu ils 
résultent constamment d'une pleurite, je dois cependant convenir 
que, dans le cadre actuellement admis des symptomes cardinaux, 
pourraient trés bien se placer non seulement un exsudat pleurétique 
localisé, mais encore d’autres processus anatomiques, tels que l’até- 
lectasie, la pneumonie chronique non spécifique, les infiltrations spé- 
cifiques gélatineuses, les troubles circulatoires locaux ete., voire une 
combinaison éventuelle de ces divers états. Il convient done tout 
dabord d’analyser le processus pathologique en partant de ce nou- 
veau point de vue. Nous ne pouvons, il est vrai, compter beaucoup 
sur les examens anatomiques; pareils examens seront exceptionnels 
en raison de la bénignité de la maladie; il sera plus exceptionnel 
encore de pratiquer l’autopsie des malades exempts de complications 
et se trouvant a un stade favorable d’observation de leur mal. C'est 
done la seule étude clinique et la comparaison avee d'autres pro- 
cessus pathologiques qui peuvent nous aider a concevoir la base 
anatomique de la maladie. 

A vrai dire, il ne semble pas qu’on ait jusquici profité, dans 
toute leur étendue, des moyens que nous offre une rigoureuse et 
minutieuse étude radiographique pour analyser la nature de la con- 
densation. Les observations en effet ne dérivent qu’exceptionnelle- 
ment des constatations radiographiques et l'on ne peut alors se dé- 
fendre de l'impression que tout l’examen se résuma en la prise d’une 
ou deux photographies. De la sorte il est trés certainement arrivé 
que toute une série de constatations fort importantes et des plus 
précieuses pour juger la nature du processus passérent inapercues. 

De l'ensemble des malades offrant les symptémes caractéristiques, 
plus haut mentionnés, de lépituberculose la radiographie permet 
dextraire au moins un syndrome pathologique des plus typiques: 
la condensation déterminée par la compression des ganglions bron- 
chiques sur les bronches et les vaisseaux. Elle peut, comme les faits 
ci-dessous le prouvent, se présenter absolument sous les traits d'une 
infiltration massive chronique et susceptible de régression. 

Obs. I. Petite fille de trois ans et demi. En 1922, elle est atteinte d’éry- 
th¢me noueux. Quelques mois plus tard, elle est prise de douleurs abdomi- 
nales, d’anorexie, de toux légére et probablement de tiévre. Elle entre & lhopi- 
tal en janv. 1923. Elle est alors pale et maigre. Sa température est de 38° 
anu plus pendant la premiére semaine; dans la suite elle est, d'une maniére 
gnérale, afébrile. Dans la moitié gauche de l’'abdomen on percoit une tumé- 
fuction imputable 4 des ganglions mésentériques. Réaction de Pirquet positive. 
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Matité depuis la fosse sus-épineuse jusqu’au dessous de l’épine de l’omoplaie 
et depuis la région sous claviére jusqu’au second espace intercostal droit. Re- 
spiration vésiculaire. Pas de rales. Examen radiographique: le lobe supérieur 
droit est occupé par une condensation d’aspect pneumonique, ne laissant aper- 
cevoir aucune structure, homogéne, descendant en bas jusqu’a la deuxiéme cote. 
Agrandissement des ombres des deux hiles pulmonaires. — Février. La con- 
densation n’a pas changé. La respiration vésiculaire est affaiblie 4 ce niveau. 
— Mars. Matité allant du premier au troisieme espace intercostal droits. 
Bruits respiratoires affaiblis. De temps 4 autre crises asthmatiques avec d’abon- 
dants ronchi. — Avril. Matité du coté droit sur le tiers supérieur, en arriére, 
et du premier au second espace intercostal, en avant. Respiration vésiculaire. 
— Mai. Légére matité a droite au niveau des premier et deuxiéme espaces 
intercostaux avec bruits respiratoires trés affaiblis. Eu radiographie on con- 
state que la condensation du lobe supérieur droit est moins accusé qu’anté- 
rieurement, qu'elle présente en bas une limite nette, mais qu'elle n’atteint pas 
tout a fait la périphérie du poumon. Emphyséme dans les parties inférieures 
du méme territoire pulmonaire (Fig. 1). — Juin. Matité dans les premier et 
deuxiéme espaces intercostaux droits avec bruits respiratoires affaiblis. A 
lexamen radiographique la condensation ne s’est pas modifiée. 

Le 9 juin, la fillette sort afébrile, avec un état général relativement bon, 
en dépit de la persistance des altérations que révélent l’exploration physique 
et la radiographie; pendant les cinq mois de son séjour hospitalier son poids 
a augmenté d'un kilogramme. Aprés son retour 4 domicile elle demeure bien 
portante jusqu’en avril 1924, époque ot sa situation saggrave a la suite d'une 
rougeole. Elle rentre le 26 juin 1924, un an aprés sa sortie. A l'examen 
physique on ne trouve maintenant qu'une légére matité dans le creux sous- 
clavier droit. Respiration vésiculaire. A l’examen radiographique on ne voit 


= rien de la condensation occupant, un an plus tot, le lobe supérieur droit. 
long de la trachée, du cété droit, on découvre une ombre fortement opaque, 
nettement délimitée, de la dimension d’une noisette et due sans doute a une 
tumeur ganglionnaire (Fig. 2). Dans les examens ultérieurs mémes constata- 
tions négatives du cété des poumons. 


Dans cette observation les altérations pulmonaires satisfont aux 
conditions posées par et NEULAND pour |’épituberculose. 
Chez une enfant tuberculeuse, au cours d'une fiévre passagére, sur- 
vient un processus de condensation du type lobaire, sans rales, sans 
bacilles dans l’expectoration, d'une durée d’au moins six mois, car 
vraisemblablement la résolution s’opéra quelques mois plus tard; an 
bout de dix-huit mois il ne reste plus rien de visible. Tout ce 
qu'on découvre est une forte opacité ganglionnaire située en dedans 
de la condensation. Si l’on avait aucune autre donnée que celle-ci, 
linfiltration serait certainement interprétée par quelques-uns comme une 
pneumonie gélatineuse, par d’autres comme une infiltration non spéci- 
fique et par GARRAUAN comme une pleurésie du sommet. Toutefois 
une analyse minutieuse des radiographies permet de l’expliquer de 
toute autre maniére. Déja en clinique on avait été frappé de ce que 
les bruits respiratoires du lobe pulmonaire atteint étaient affaiblis, 
ce qui, en méme temps que les attaques d’asthme, fit soupconner 
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la possibilité d’une sténose bronchique. L’examen radiographique 
donna plus de poids encore a cette hypothése; il existait en effet 
un déplacement respiratoire prononeé du cceur et du médiastin, a 
inspiration, vers le cété droit, a l’expiration, vers le plan médian; 
autrement dit, on constatait la présence du signe de JACOoBsson, signe 
indiquant une bronchosténose. Ce signe était encore visible a la 
sortie de la fillette, en juin 1923; il avait cessé de l’étre l'année 
suivante, la condensation ayant disparu. La cause de la sténose 
nest pas difficile a trouver. Elle est en somme dans cette tumé- 
faction ganglionnaire tuberculeuse qui, la condensation une fois dis- 
parue, devint visible en dedans de celle-ci. Evidemment cette tumé- 
faction ganglionnaire avait comprimé la bronche voisine (et les vais- 
seaux) se rendant au lobe supérieur, d’ot l’atélectasie et les autres 
altérations secondaires de ce lobe. C’étaient ces diverses lésions qui, 
en clinique et sur l’écran, se présentaient sous les apparences d’une 
infiltration. 

Les constatations de ce genre sont loin d’étre absolument rares. 
Dans ces trois derniéres années j’ai eu ]’occasion d’observer au moins 
une dizaine d infiltrations similaires résultant de sténoses bronchiques 
localisées au sommet ou a la base. Un de ces faits peut étre encore 
relaté a titre d’exemple. 

Obs. II. Petit garcon de cinq mois, admis a l'Hopital des Enfants a 
Gothembourg en mars 1924. Depuis trois semaines il a de la toux et une respira- 
tion sifflante. Réaction de Prrquet positive. Etat général bon. Température 
afébrile. Examen physique des poumons: forte matité au-dessus du tiers 
supérieur du poumon droit en avant et en arriére; bruits respiratoires affaiblis 
i ce niveau, mais pas de rales. Sur la radiographie se voit une ombre dense, 
uniforme, embrassant presque toute la moitié supérieure du champ pulmonaire 


droit, assez nettement limitée en bas. — Avril. Forte matité avec respiration 
bronchique distante dans le tiers supérieur du poumon droit. Image radio- 
graphique sans changement (Fig. 3). — Mai et juin. Matité modérée s’éten- 


dant de la région sous-claviére au plan passant par les mamelons. Respira- 
tion bronchique dans le premier espace intercostal; par ailleurs respiration 
vésiculaire. Sur la plaque radiographique l’ombre occupant le lobe supérieur 
droit parait moins dense, mais toujours homogéne. — Juillet et aoiit. Ligh 
matité et respiration vésiculaire au niveau du lobe supérieur droit. La con- 
densation parait encore moins opaque, un peu moins étendue et moins nette- 
ment limitée en bas. Les parties externes des premier et second espaces inter- 
costaux sont plus libres. — Septembre, octobre et novembre. La matité dis- 
parait peu & peu. Bruit respiratoire normal, vésiculaire. Sur l’écran la con- 
densation déja mentionnée parait s’éclaircir de plus en plus. — Mai et juin 
1925. Le champ pulmonaire droit est libre. } niveau du hile droit et le 


long du cété droit de la trachée, contours légérement accentués et répondant 


i des ganglions bronchiques hypertrophiés. 


Dans ce cas il existait done une forte condensation du lobe supé- 
rieur du poumon droit. Aprés étre restés stationnaires pendant trois 
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mois environ, les symptOmes physiques et radiographiques se mettent 
ai diminuer et, au bout d’un an, les derniers vestiges de la condensa- 
tion ont eux-mémes disparu. A ce moment les seuls signes radio- 
graphiques apparents sont ceux d’une tuméfaction des ganglions 
bronchiques du cdté droit en dedans de la condensation. Tout le 
temps l'état général du petit malade fut remarquablement bon. La 
température était afébrile. Ce fut seulement pendant le premier 
mois qui suivit l’admission a !hépital qu’il y eut de la toux et une 
respiration stridoreuse; depuis, l'enfant a été complétement exempt 
de symptémes. Dés le premier examen on constatait des signes de 
bronchosténose a droite sous forme d’une incursion inspiratoire du 
médiastin du méme cdté. Bien que ce signe ne constitue pas une 
preuve irréfragable de bronchosténose, puisqu’on peut le rencontrer 
en d’autres affections intra-thoraciques, il y a lieu de le considérer 
dans ce cas, de méme que dans le précédent, comme l'indice d'une 
bronchosténose; la raison en est, entre autres, l’accentuation de ce 
signe et l’emphyséme local occupant le reste du poumon. La respi- 
ration stridoreuse qui exista pendant un certain temps et les symp- 
tomes physiques concordent également avee la bronchosténose. D’autre 
part, le signe de JAcopsson s’observa pendant trois mois, c’est-a-dire 
aussi longtemps que la condensation se maintint sans changement. 
Il semble done a peu prés impossible de douter que le processus 
pathologique du lobe pulmonaire supérieur droit ait été, au moins 
en grande partie, une conséquence de la bronchosténose. Quant a 
la cause de cette derniére, elle apparut, aprés la résolution de la 
condensation, sous forme d’une tuméfaction des ganglions bronchiques 
situés en dedans du territoire pulmonaire atteint. 

En ces quelques lignes je me suis appliqué a faire ressortir com- 
ment les modifications engendrées dans les poumons par la compres- 
sion bronchique prennent absolument les apparences d'une infiltration 
épituberculeuse. Mais de la a conclure que chaque cas d’épitubereu- 
lose posséde une pareille genése, il y a loin; il serait du reste im- 
possible d’en faire la preuve. Par contre, il est certain que les pro- 
cessus que j'ai en vue ne sont nullement exceptionnels; autant que je 
sache, ils sont méme la cause la plus usuelle des >infiltrats» lobaires 
chroniques bénins chez les enfants tuberculeux. En parcourant les faits 
présentés dans la littérature médicale comme des épituberculoses, on 
s’apercoit aussi que plusieurs d’entre eux pourraient trés bien rentrer 
dans le groupe morbide que je viens d’écrire. 

Quant au réle de la bronchosténose dans l’apparition des in- 
filtrations épituberculeuses, il convient de signaler la présence con- 
stante de ganglions bronchiques tuméfiés en dedans de la portion 
malade du poumon. La situation de cette tuberculose adéno-bron- 
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chique indique le siége occupé par le foyer primitif pulmonaire. 
Comme lépitubereulose se localise constamment dans cette méme 
partie du poumon, il est tout naturel d’admettre que son apparition 
dépend du foyer primitif ou d’une métastase ganglionnaire régionale. 
Dans plusieurs de mes observations, aprés que la condensation épi- 
tuberculeuse eut disparu, on apercut un foyer primitif en la place 
quoccupait cette derniére. Cependant je crois peu vraisemblable 
quun foyer primitif absolument unique, souvent pas méme démon- 
trable aprés la disparition de l’épituberculose, puisse généralement 
jouer un grand réle dans l’apparition de ces condensations, parfois 
tres étendues. J’aurai du reste l'occasion de revenir sur cette que- 
stion dans un travail ultérieur. 

En ce qui concerne les tuméfactions des ganglions bronchiques, 
jai démontré par les faits ici relatés que, en raison de la compres- 
sion quelles exercent sur les bronches et les vaisseaux voisins, on 
peut les rendre responsables de processus, méme fort étendus, avant 
les apparences d’une infiltration. En faveur de Jl infiltration épi- 
tubereuleuse considérée comme leffet d'une bronchosténose plaide 
aussi, dans une certaine mesure, l’ombre relativement massive qui 
se voit sur l’éeran. Les symptémes physiques, 4 leur tour, c'est a 
dire la matité fort prononcée, l’affaiblissement des bruits respiratoires 
et l'absence de rales — done les mémes symptOmes que GARRAHAN 
invoquait pour admettre un exsudat pleural — concordent avec les 
signes que donne une compression bronchique. Cependant la tuber- 
culose des ganglions bronchiques n’a pas besoin de comprimer une 
broneche au point d’engendrer une atélectasie, pour qu'il se produise 
une forte condensation. D’aprés Jouxston, Mances et Mc Crag, la 
compression partielle peut entrainer une condensation sans atélectasie 
par un processus que JouNsTon, appelle »le poumon de noyé» (drowned 
lung). Dans cet etat un liquide ce-démateux s’accumule dans la por- 
tion du parenchyme pulmonaire qui se trouve a la périphérie de 
obstruction. Je passe sur les théories qu’a fait naitre le mécanisme 
de production de cet wdéme. Il est encore un facteur dont il faut 
tenir compte dans le développement de condensations. lLors de la 
st¢nose d’une bronche il se produit souvent une forte desquamation 
de l’épithélium bronchique; en cas de bronchosténose prolongée, due 
a de gros ganglions bronchiques, j’ai trouvé a l’autopsie une obstrue- 
tion complete des ramifications bronchiques par la muqueuse forte- 
ment tuméfiée et en partie détachée. Ceci entraine naturellement 
une diminution du contenu aérien et en méme temps un accroisse- 
ment de la condensation. 

La compression que peut exercer un ganglion bronchique tuber- 
culisé sur les organes voisins frappe, suivant les circonstances, non 
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seulement les bronches, mais aussi les vaisseaux voisins. I] est méme 
probable qu'il se produit tout d’abord un trouble circulatoire et qu il 
ne survient un rétrécissement des voies aériennes — facilement com- 
pressibles — que si le volume du ganglion continue a s‘accroitre. 
Ce trouble circulatoire local aura pour conséquence une hyperémie 
passive, eventuellement une imbibition séreuse de la région pulmo- 
naire intéressée et, dans les cas les plus graves, un infarctus. II se 
peut méme que ces altérations aménent un obscurcissement du champ 
pulmonaire et une condensation, ou, si cette derniére existe déja, 
qu'elles contribuent a l’aggraver. 

Nous voyons done que des conditions variées, dépendant toutes 
d'une tuberculose des ganglions bronchiques, peuvent concourir a 
donner les symptoémes physiques et radiographiques d'une infiltration 
épitubereuleuse. La condition préalable est que les dimensions du 
ganglion le rendent capable de comprimer les bronches, les lympha- 
tiques ou les vaisseaux sanguins voisins. Cette infiltration d’origine 
ganglionnaire n’est trés certainement pas la seule forme sous la- 
quelle se manifeste l’épitubereulose; mais elle est peut-étre une des 
plus habituelles. Quant a la genése des autres formes d’épitubercu- 


lose, j’aurai l'occasion d’y revenir 4 propos d’une autre question. 


RESUME 


Le concept épituberculose comprend probablement plusieurs processus 
dittérents pouvant se produire de diverses fagons. C'est ainsi notamment 
quune tuméfaction tuberculeuse des ganglions bronchiques peut créer le tableau 
clinique et radiographique de l'épitubercnlose. L’auteur en communique deux 
exemples. La condition préalable de cette manifestation est une tuméfaction 
ganglionnaire suffisante pour exercer une compression sur les bronches et les 
vaisseaux voisins. Cette compression détermine un ensemble de circonstances 
qui favorisent l'apparition d'une induration et l’auteur signale particuliére- 
ment l'atélectasie, edéme localisé et hyperhémie dans la partie correspondante 
du poumon. 


SUMMARY 


The expression *epituberculosis» probably comprises several different pro- 
cesses, which arise in different ways. Among other things a tuberculous 
swelling of the bronchial glands can give rise to the clinical and roentgeno- 
logical picture of epituberculosis. Two cases are cited as examples of this. 
The presumption is that the glandular swelling is so great that it compresses 
adjacent bronchiae and vessels. From this there arise various different con- 
ditions for bringing about induration, and the writer lays particular stress 
on atelectasis, localized oedema and hyperaemia in the corresponding part of 
the lungs. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Der Begriff Epituberkulose umfasst wahrscheinlich mehrere verschiedene 
Prozesse, die in verschiedener Weise entstehen. U. a. kann es eine tuberku- 
lise Bronchialdriisenschwellung sein, die das klinische und réntgenologische 
Bild von Epituberkulose veranlasst. Als Beispiel dafiir werden zwei Fille 
angefiihrt. Die Voraussetzung ist, dass die Driisenschwellung durch ihre 
Grésse die benachbarten Bronchien und Gefisse komprimiert. Infolgedessen 
entstehen dann verschiedene Bedingungen fiir das Zustandekommen einer Ver- 
dichtung, von welchen Verf. besonders Atelektase, lokalisiertes Stauungsédem 
und Hyperimie im betreffenden Lungenteil hervorhebt. 
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UBER TECHNIK UND ERGEBNISSE DER STRAHLEN- 
BEHANDLUNG BOSARTIGER NEUBILDUNGEN 


Prof. Dr. R. Werner 


(Direktor des Samariterhauses, Heidelberg) 


Nicht viel mehr als ein Vierteljahrhundert ist verflossen seit den 
ersten schiichternen Versuchen, die bésartigen Neubildungen mit 
Réntgen- und Radiumstrahlen zu bekiimpfen. Trotz der verhialtnis- 
miissig kurzen Spanne Zeit haben doch die Anschauungen  iiber 
Technik und Ergebnisse der Behandlungsmethoden wiederholt ge- 
wechselt und zwar in so tiefeinschneidender Weise, wie kaum auf 
einem zweiten Gebiete der Therapie. Verfasser hat immer den 
Standpunkt vertreten, dass allein langjihrige klinische Erfahrung 
iiber den Wert der Methoden entscheiden kann, und schon in den 
Jahren 1911—14' in mehreren Vortriigen das Ziel verfolgt, auf Grund’ 
der damals vorliegenden Resultate, die insbesondere an oberflich- 
lichen Tumoren ziemlich eindeutig waren, die Grenzen des Méglichen 
und Erreichbaren abzustecken. Er kam schon damals zu dem Re- 
sultat, dass die radikale Behandlung des Krebses vermutlich nur in 
einem miissigen Prozentsatz der Erkrankungen zu vollem Erfolge fiihren 
kénne, wiihrend bei der weit aus grésseren Zahl der Fille nur ein, 
wenn auch oft recht bedeutender palliativer Nutzen zu erhoffen sei. 
Die Lehren des letzten Dezenniums haben diese Ansicht bestiitigt. 
Denn obwohl verschiedene, zum teil meisterhaft ausgearbeitete und 
mit grossen technischen Mitteln exakt durchgefiihrte Bestrahlungs- 
methoden nach jener Zeit eingefiihrt und mit aller Sorgfalt gepriift 
wurden, hat sich das Gesamtbild nicht erheblich veriindert. 

Wir miissen noch immer die Strahlenbehandlung des einzelnen 
Krebskranken mit wenigen Ausnahmen als ein Experiment mit 
durchaus unsicherem Ausgang betrachten. Der Grund _hierfiir ist 


1 Miinchen, med. Wochenschrift 1913, No. 38, Strahlentherapie Bd. V (1914) 
H. 1., Verh. d. Deutsch. Kongr. f. inn. Medizin, Wiesbaden 1914, Verh. d. Internat. 
Kongr. f. Physiotherap. Berlin u. Internat. Konfer. f. Krebsforschg. Briissel 1913. 
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vor allem darin zu suchen, dass alle biologischen Vorstellungen iiber 
die Strahlenwirkung auf die Gewebe und den Gesamtorganismus 
noch unvollkommen sind und alle Theorien auf diesem Gebiete mehr 
oder weniger Generalisationen einzelner Teile der sicher sehr kom- 
plizierten Vorgiinge bedeuten. Wenn auch in jiingster Zeit recht 
wichtige theoretische Fortschritte erzielt wurden, so ist es doch nicht 
modglich, schon heute aus gesicherten biologischen Tatsachen zuver- 
liissige Gesetze fiir eine optimale Methodik der Strahlenbehandlung 
der bésartigen Neubildungen abzuleiten. Die mannigfachen Varia- 
tionen der Technik, die von den verschiedensten Gesichtspunkten 
aus angewandt wurden, stellen jedoch ein Experiment im Grossen 
dar in einem Umfange, mit dem sich die biologischen Untersuch- 
ungen am Tiere nicht messen kénnen. Die objektive Betrachtung 
der wechselnden Resultate muss daher gestatten, gewisse Riick- 
schliisse auf den Wert der verschiedenen Elemente, aus denen sich 
die einzelnen Methoden zusammensetzen, zu ziehen. Eine gewisse 
Schwierigkeit liegt natiirlich in den verschiedenen Ergebnissen, welche 
manche Autoren bei Anwendung derselben Methode berichten. Da 
die Sehwankungen zum Teil auf mehr oder minder unbewussten 
Variationen der Technik, zum Teil auf einer Verschiedenheit der 
ludikationen und der Beschaffenheit des verfiigbaren Krankenmate- 
rials beruhen, diirfte es sich empfehlen, die eignen Beobachtungen, 
deren Vorbedingungen leichter zu iiberschauen sind, in erster Linie 
zu beriicksichtigen. 

Vom Standpunkte des Verfassers aus betrachtet, gliedert sich die 
Strahlenbehandlung der bésartigen Neubildungen in fiinf Etappen. 
Die erste derselben ist charakterisiert durch Anwendung ungefilterter 
Strahlen und eines Feldes, so gross, als es zur Durchstrahlung des 
gesamten Tumorgebietes nétig ist, sowie durch Begrenzung der 
Intensitiit durch die Vorstellung, dass eine entziindliche Reaktion 
der Haut vermieden werden miisse. Die Resultate waren etwa fol- 
gende: Kleine, oberflichliche, ulzerierte oder geschlossene Infiltrate 
der Haut (Epitheliome, Hautmetastasen tieferliegender Geschwiilste, 
empfindliche Sarkome von miissigem Umfang) konnten vollstiindig 
zum Verschwinden gebracht werden. Gréssere, an der Oberfliiche 
ulzerierte Tumoren zeigten eine Reinigung der Geschwiirsfliichen mit 
Tendenz zur Uberhiiutung, oft sogar Schrumpfungserscheinungen, in 
der Regel jedoch keinen durchgreifenden Erfolg. Gelegentlich wurden 
anch schon mit dieser primitiven Technik in der Tiefe liegende Ge- 
schwiilste (z. B. Mediastinaltumoren, selbst Magenkarzinome) ver- 
kleinert, der Gesamtzustand der Kranken — mitunter in auffiilliger 
Weise — gebessert und insbesondere nicht selten eine fiir den Patienten 
sehr fiihlbare Verminderung der Schmerzhaftigkeit erzielt. Im Gan- 
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zen genommen also kam es zu verhiltnismiissig bedeutsamen palli:- 
tiven Erfolgen, aber nur ausnahmsweise zu einer radikalen Heilune, 
zu letzterer nur bei Hautepitheliomen und besonders empfindlichen 
Sarkomen. 

Schon damals wurde beobachtet, dass das viéllige Verschwinden 
der lokalen Symptome keineswegs mit einer Dauerheilung iden- 
tisch ist. 

Die zweite Etappe wurde von dem Gedanken beherrscht, dass 
man, um bessere Erfolge zu erzielen, mehr Strahlen in die Tiefe 
werfen miisse, ohne die oberflichlichen Schichten des Kérpers allzu- 
sehr zu schiidigen. Man wandte zahlreiche kleine Felder an, deren 
Strahlenkegel sich ungefiihr im Zentrum des Tumors vereinigen sol!- 
ten (Strahlenkonzentrator des Verfassers im Jahre 1907).' Ferner 
wurde durch Einfiihrung der Filtertechnik versucht, den Tiefenquo- 
tienten durch Ausschaltung der weichsten Teile des Spektrums zu 
verbessern. In der Tat gelang es auch, bei einer etwas grésseren 
Anzahl der Tumoren, insbesondere auch bei solechen, die in der 
Tiefe lagen oder in die Tiefe hinabreichten, vélliges Verschwinden 
zu erzielen. Da die Felder in der Regel nicht in einer Sitzung 
hintereinander sondern an verschiedenen Tagen nacheinander veralh- 
reicht wurden, ja mitunter sogar die einem Felde zuzufiihrende Dose 
auf mehrere verschiedene Tage verteilt wurde, erhielt der Kranke 
verhiltnismiissig geringe Strahlenintensitiiten in der einzelnen Sitzung. 
Dazu kam, dass die Dosierung meist noch immer eine sehr schiich- 
terne war. In der Regel wurde nur '2—*/s der H. E. D. pro Feld 
verabreicht, was trotz des Fehlens exakter Messmethoden in jener 
Zeit jetzt dennoch riickschauend zu bestimmen ist, indem bei ein- 
facher Uberkreuzung der Felder nur héchst selten mehr als ein 
Erythem entstand, wie wir es jetzt als Normaldosis der Haut be- 
trachten, und oberflichliche Ulzerationen nur nach mehrfacher Uber- 
kreuzung vorkamen. Dabei ist allerdings zu bemerken, dass die H. 
EK. D. infolge der zeitlichen Verzettelung der Dosis erst bei einer 
héheren Energiezufuhr erreicht wurde, als bei zeitlich konzentrierter 
Darreichung erforderlich ist. 

Die dickste Filterung jener Epoche war 3 mm Aluminium. Bei 
ungefihrer Berechnung des Tiefenquotienten zeigte sich, dass damals 
kaum je mehr als '/s bis '/2 der H. E. D., auch bei einem ziemlich 
ausgedehnten Vielfeldersystem in der Tiefe des Kérpers zur Wirkung 
kam. Und trotzdem mitunter nicht unerhebliche Besserungen bei 
Magenkarzinomen, Mediastinaltumoren, ja sogar vereinzelt bei Oeso- 
phaguskarzinomen! Selbst ziemlich umfangreiche Sarkome konnten 


! Fortschr. auf d. Geb. d. Réntgenstr. 1907. Bd. III. 
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sich »fast? oder »vdéllig? zuriickbilden. Die Dauerergebnisse waren 
gegeniiber der ersten Etappe nicht betrichtlich vermehrt. Immerhin 
blieben zwei histologisch sichere Magenkarzinome anscheinend dauernd 
geheilt, wenigstens hilt der Erfolg bisher iiber 12 Jahre an.’ Die 
Oesophaguskarzinome wurden damals schon in der. Regel auch mit 
Radium von innen her bestrahlt und zwar mit ganz schwachen 
Dosen (10—20 mg Radiumelement durch wenige Stunden). Bemer- 
kenswert sind noch folgende, vom Verfasser beobachtete, palliative 
Erfolge jener Aera. Von 46 weitvorgeschrittenen inoperablen Mam- 
makarzinomen (meist Rezidiven) wurden im Jahre 1911 acht so erheb- 
lich gebessert, dass sie mehr als drei Jahre, zum Teil sogar 4 bis 
6 Jahre in ertriiglichem Zustande leben konnten. Es sind dies 17 ~. 
Im Jahre 1913 wurden von 142 Brustkrebsen in weit vorgeschritte- 
nem Stadium, z. T. schon mit Pleura- und Lungenmetastasen, ja 
sogar mit Pleuraexudaten 18 (12.6 %) so giinstig beeinflusst, dass sie 
ebenfalls iiber drei Jahre — einzelne sogar noch langer — erhalten 
blieben. 

Bei den Rektumkarzinomen wurde freilich eine derartige Besse- 
rung unter gleichen Umstinden nur in 8 %, bei den Magenkarzinomen 
in 3—4 erzielt. 

Es verdient jedoch hinzugefiigt zu werden, dass ein weit héherer 
Prozentsatz ein bis zwei Jahre erheblich gebessert wurde, und eigent- 
liche Verschlimmerungen des Zustandes durch Réntgenkachexie, akute 
oder chronische Schidigungen der Haut und dergl. bei einiger Vor- 
sicht iiberhaupt nicht vorkamen. Was die Réntgenbestrahlung Posi- 
tives leistete, war ein Aktivum, dem keine wesentlichen Gefahren 
oder Verschlimmerungen gegeniiberstanden. 

Die Behandlung mit radioaktiven Substanzen hatte zu gleicher 
Zeit ebenfalls eine Wandlung durehgemacht. An die Stelle der 
urspriinglichen fast ungefilterten Bestrahlung, die nur ganz kleine 
Objekte, allerdings zumeist um den Preis einer starken entziindlichen 
Reaktion (Mitwirkung der /#-strahlen), bezwingen konnte, war die 
Anwendung grésserer, distanzierter Bestrahlungskérper getreten, die 
eine Mehrfelderbestrahlung wie bei der Réntgenbehandlung ermég- 
lichten. Daneben fehlte es auch nicht an Versuchen mit intratu- 
moralen Bestrahlungen durch Tunnelierung. Hier wurden verhiltnis- 
miissig grosse Intensitiiten an engumschriebener Stelle angewandt. 
Die relativ besten Erfolge ergab das Uteruskarzinom, bei dem an- 
stelle der Tunnelierung die intrauterine Einlagerung geiibt wurde, die 
sich mit der fusseren distanzierten Bestrahlung von der Portio aus 
kombinieren liess. 


1 Ein dritter Fall starb erst nach 7 Jahren. 
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Die Tatsache, dass hier ein intensives Strahlenfeld, freilich streng 
lokal angewandt, Uberlegenes zu leisten schien, wurde dann in den 
niichsten Jahren generalisiert, und der Grundsatz aufgestellt, man 
miisse tunlichst alle Teile des Tumors homogen mit einer bestimm- 
ten Mindestdosis, die fiir Karzinom und Sarkom in bekannter Weise 
verschieden festgesetzt wurde, durchstrahlen. Da ferner bei der Ra- 
diumbehandlung meist die Gesamtdosis in einer Sitzung verabfolet 
wurde, und biologische Versuche von Kronic, Winrz u. a.' an nor- 
malen Geweben lehrten, dass die Wirkung der gleichen Strahlen- 
menge eine umso stiirkere ist, je zeitlich konzentrierter die Bestrah- 
lung vorgenommen wird, erschien es verlockend, fiir die Strahlen- 
behandlung der bésartigen Neubildungen als allgemein  giiltigen 
Grundsatz aufzustellem, dass man die Dosen nicht »verzetteln» diirfe. 
Ferner glaubte man beobachtet zu haben, dass schwache Dosen bio- 
positiv wirken, also das Wachstum férdern. Auf das Karzinom und 
Sarkom iibertragen, fiihrte diese Annahme natiirlich dazu, dass man 
sich vor zu schwachen Dosen zu fiirchten begann, weil dadurch die 
Geschwulst zu vermehrtem Wachstum angeregt werden kénnte. Die 
logische Konsequenz war die Aufstellung der hauptsiichlich von den 
Gynikologen geforderten »zeitlich konzentrierten Homogen-, Hart- und 
Starkbestrahlung. In der Tat begann nun fiir das Uteruskarzinom, 
aber auch fiir andere Tumoren eine Aera iiberraschender Momenter- 
folge. Die véllige Riickbildung von umschriebenen Karzinomen und 
Sarkomen wurde zweifelsohne hiufiger erzielt. Aber meist blieb es 
doch nur bei einer mehr oder minder deutlichen Verkleinerung der 
Geschwulst, auf welehe dann erneutes und nicht selten beschleunig- 
tes Wachstum folgte, wiihrend andererseits bei dem Versuch, durch 
wiederholte Bestrahlungen mit grossen Dosen den Erfolg zu vervoll- 
kommnen, recht hiiufig schwere akute oder auch chronische Schiidi- 
gungen der deckenden Hiillen, aber auch innerer Organe (Darm, 
Blase, Lunge usw.) in Erscheinung traten. Als sich nun gar her- 
ausstellte, dass der grésste Teil der »ganz verschwundenen» Tumoren 
doch nach einigen Monaten oder selbst nach Jahr und Tag rezidi- 
vierte, wurde zum Riickzug geblasen. 

Verfasser musste schon in einer Mitteilung gemeinsam mit Rapp? 
(1920) auf diese Verhiiltnisse hinweisen und insbesondere betonen, 
dass die Starkbestrahlung die friiher als so wertvoll betrachteten 
»palliativen» Erfolge erheblich einschriinkt, wenn sie auch in manchen 


1 ef. R. WERNER, Bruns. Beitr. z. Klin. Chir. 1906. Hab. Schrift. Bd. 52. H. 1. 
S. 24—27. Dass dies nur in bestimmter Hinsicht und unter gewissen Bedingungen 
gilt, ist an jener Stelle bereits beschrieben. 

* Strahlentherapie. Bd. X. H. 2., ferner mit I. Grode. Erg. d. Chir. u. Or- 
thop. 1921. Bd. XIV. 
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Fillen durch stiirkere Zuriickdriingung des Tumors voriibergehend 
einen besseren Erfolg vortiuscht. 

Gianz besonders versagte die Intensivbestrahlung bei der Nach- 
behandlung operierter Tumoren. Dort wurde ersichtlich, dass der 
einmalige grosse Schlag offenbar die natiirliche Widerstandskraft des 
Kérpers herabsetzt, ohne das Wiederaufleben des Karzinoms ent- 
sprechend zu verhindern, traten doch schon im ersten Jahr nach der 
Operation mit anschliessender Intensivbestrahlung mehr Rezidive auf, 
als bei den rein chirurgisch behandelten Fiillen (Perrues). Im Gegen- 
satz dazu zeigte es sich, dass die mit ilterer Technik nachbehan- 
delten operierten Mammakarzinome (bei diesen wurde zum ersten 
Male die radiochirurgische Statistik in grésserem Massstabe durch- 
gefiihrt) 1'2—2 mal héhere Dauerheilungsprozente aufwiesen, als 
die nur operierten Kranken. 

Selbst beim Uteruskarzinom, bei dem die ersten und auffilligsten 
Erfolge mit der Intensivbestrahlungsmethode erzielt worden waren, 
wurden sehliesslich die Dauerergebnisse der reinen Radiotherapie als 
durehsehnittlich nicht besser erkannt, als nach rein operativer Be- 
handlung. Speziell scheinen die Spitergebnisse (nach mehr als 5 
Jahren) ungiinstiger zu sein. 

Diese Momente zusammen bewogen zur Wiederaufnahme des 
Suchens nach neuen Methoden und Wegen der Strahlenbehandlung. 

Die eine Richtung war in iilteren Bestrebungen angedeutet, welche 
dahin gingen, die allgemeine Reaktion des Kérpers zur Bekimpfung 
der bésartigen Neubildungen in den Vordergrund zu stellen. Obwohl 
diese Versuche zeitlich mit allen drei der bisher beschriebenen Yer- 
fahren zusammenfielen, muss man diese iiberwiegend im experimen- 
tellen Rahmen gebliebene Form der Strahlenbehandlung doch als 
eine vierte Etappe bezeichnen. 

An erster Stelle diirfte das »Réntgenlichtbad» Drssaurrs zu er- 
wiihnen sein (1904). Niemals aber fehlte es an Bemiihungen, durch 
Bestrahlung grésserer Kérperabschnitte ausserhalb des Tumors indi- 
rekte Wirkungen zu erhalten, wobei man theoretisch ganz verschie- 
dene Vorstellungen zugrunde legte (Zerstérung fermentreicher Blut- 
kérperchen, Anregung der blutbildenden Organe, endokriner Driisen, 
des mechanisch oder biochemisch antagonistisch wirkenden Binde- 
gewebes, Steigerung immunisatorischer Prozesse u. dergl.). Wenn es 
auch im Tierversuch ab und zu einmal gelang, einen eingeimpften 
Tumor dureh indirekte Wirkung zur Riickbildung zu bringen, beim 
Menschen waren diesem Verfahren bisher keine besonderen Erfolge 
hesechieden, es sei denn, dass man den von mancher Seite behaup- 
teten giinstigen Einfluss der Sterilisation auf die Entwicklung von 
Prostatakarzinomen beim Manne und von Mamma-, Ovarial- und 


39Y—252458. Acta Radiologica. * 
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Uteruskarzinomen bei der Frau hierher rechnet. Aber auch diese 
angeblichen Erfolge haben der Nachpriifung nicht standgehalte:. 
Der indirekte Einfluss ist zu gering. Man muss daher dabei be- 
harren, dass die direkte Bestrahlung der Tumoren nicht zu umgehcu 
und ihr sogar beim event. Erfolge die Hauptrolle zuzuschreiben ist. 
Die »riiumliche Verzettelung> der Strahlendosen iiber nicht erkrankie 
K6rperabschnitte, soweit sie nicht etwa als Priiventivbehandlung der 
Priidilektionsorte fiir Metastasen geplant wird, erscheint sogar als 
ungiinstig, da man dann dem Erkrankungsherde entweder ent- 
sprechend weniger Strahlen zufiihren muss oder mit einer stiirkeren 
Inanspruchnahme des Kérpers, insbesondere der blutbildenden Or- 
gane zu rechnen hat. 

Die fiinfte Etappe besteht in dem offiziellen Bruche mit dem 
Dogma der Intensivbestrahlung zum Zwecke einer direkten Ver- 
nichtung des Geschwulstgewebes durch méglichst starke Strahlen- 
wirkung. 

Die neueren Untersuchungen, insbesondere Horruusens, welche 
ergaben, dass die Zellen im Stadium der Teilung weit sensibler sind, 
als im Ruhezustand, legten den Gedanken nahe, den Tumoren 
parallel zum Rhythmus der in ihnen auftauchenden Zellteilungen 
miissige Strahlenmengen zuzufiihren, und dadurch eine stiirkere Wir- 
kung auf die Geschwulstzellen bei schwiicherer lokaler und allge- 
meiner Schiidigung zu erreichen. Die Unmédglichkeit, die richtigen 
Bestrahlungsintervalle durch objektive Merkmale zu bestimmen, so- 
dass man auf den Zufall angewiesen ist, lisst das Verfahren noch 
nicht als eine exakt beschreibbare Methode erscheinen (HotzkNecu?).' 
Aber eine Wirkung hat es schon geiibt, indem es die friiher weniger 
auf Grund theoretischer Vorstellungen als auf Grund frztlicher Vor- 
sicht geiibte Zeitstreuung von dem Bannfluche befreite, eine schiid- 
liche und sinnlose »Dosenverzettelung> zu sein. Einzelne Beobach- 


tungen weisen darauf hin, dass es tatsichlich gelingt, bei gliicklicher 


Wahl der zeitlichen Intervalle mit relativ kleinen und harmlosen 
Strahlenmengen mindestens ebenso bedeutende Riickbildungen von 
Tumoren zu erzielen, wie mit den erschépfenden und gefihrlichen 
Grossdosen. 

Nicht unihnlich hat sich auch die weitere Entwicklung der be- 
handlung mit radioaktiven Substanzen vollzogen. Man _ versuchte 
(vor allem in Nordamerika) mit grossen Mengen von Radium, das 
weit distanziert und unter starker Filterung in Form von miachtigen 
Bestrahlungskérpern angewendet wurde, den Effekt der zeitlich kon- 
zentrierten Homogen-Hart-Stark-Réntgenbestrahlung bei grossen und 


1 Verh. d. Deutsch. Réntgenges. in Nauheim 1925. 


] 
{ 
| 
1 
) 
4 
. 
: 


STRAHLENBEHANDLUNG BOSARTIGER NEUBILDUNGEN 611 


tiefliegenden Tumoren zu erreichen und, wenn méglich, zu iibertreffen. 
Man erwartete vor allem einen giinstigeren Tiefenquotienten mit 
Riicksicht auf die bessere Penetrationsfiihigkeit der y-Strahlen. Die 
Hoffnung wurde jedoch enttiiuscht, da, wohl hauptsiichlich in- 
folge der stirkeren Streuung der kurzwelligen Strahlung, nur bis 
etwa 5 em unter die Oberfliche eine Uberlegenheit des Radium- 
strahlenfeldes gegeniiber dem Réntgenstrahlenkegel konstatiert werden 
konnte. In grésserer Tiefe fiel der Vergleich zu Ungunsten des Ra- 
diums aus. Man kann also sagen, dass fiir tiefliegende Tumoren 
die Réntgenbestrahlung beziiglich der Erreichung einer médglichst 
vollkommenen Homogenitit und Intensitaét des Strahlenfeldes unter 
Schonung der oberen Schichten einen nicht zu iiberfliigelnden Vor- 
sprung behielt. 

Die Altere Methode der Tunnelierung wurde zu dem Nadel- und 
Spickverfahren ausgebaut. Unzweifelhaft erwies sich diese tech- 
nische Neuerung als ein Fortschritt, aber sie war an relativ enge 
anatomische Grenzen gebunden und konnte auch nur dann wirken, 
wenn der Tumor scharf umschrieben war und bis an seine dusser- 
sten Grenzen mit der radioaktiven Substanz beschickt werden konnte. 
Manche Momenterfolge waren blendend, die Dauerresultate jedoch 
keineswegs befriedigend. 

Endlich ist man auch dazu iibergegangen, sehr langandauernde 
Bestrahlungen, die unter Umstinden wochenlang mit geringen Unter- 
brechungen fortgesetzt wurden, mit Hilfe ganz schwacher, aber stark 
gefilterter radioaktiver Bestrahlungskérper anzuwenden, ein Ver- 
fahren, welehes im wesentlichen eine zeitliche Verliingerung der 
ersten primitiven Bestrahlungsmethode unter Ausschluss der weichen 
Strahlen darstellt. Die Ergebnisse sind bisher ermutigend, doch sind 
die Akten iiber diese Methode hinsichtlich des Dauererfolges noch 
nicht geschlossen. 

Es sind also in der Tat zu therapeutischen Zwecken die ver- 
schiedenartigsten Variationen der Bestrahlungstechnik versucht wor- 
den und es erscheint verlockend, sich klarzumachen, wie die wich- 
tigsten Elemente, aus denen sich die einzelnen Verfahren zusammen- 
setzen, auf den therapeutischen Effekt gewirkt haben. 

Als die Hauptfaktoren erscheinen bei jeder Bestrahlung Qualitit 
und Quantitit, riumliche und zeitliche Verteilung der angefiihrten 
Nnergien. 

Was die Qualitiit anbelangt, so hat sich die weiche Strahlung 
der Réntgenapparate und die korpuskuliire der radioaktiven Sub- 
stanzen in vieler Hinsicht als analog erwiesen, wiihrend die harte 
Gntgenstrahlung und die y-Strahlung des Radiums und Mesotho- 
riums eine in mehrfacher Beziehung von ihr abweichende, zusam- 
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mengehoérige Gruppe bilden, wenn man den Einfluss auf die Tumo- 
ren in Betracht zieht. 

Die histologische Veriinderung, welche alle diese Strahlen an den 
Zellen selbst hervorrufen, zeigt zwar so weitgehende Ahnlichkeit, 
dass sie nicht als differenzierendes Merkmal gelten kann, beriicksich- 
tigt man aber den Gesamteffekt auf das Gewebe bei gleichstarker 
Degeneration der zelligen Elemente, so fillt auf, dass die entziind- 
liche Reaktion bei Anwendung der weichen Réntgenstrahlen sowie 
der und f-Strahlung der radioaktiven Substanzen stark hervor- 
tritt. Aber dies ist nicht der Hauptunterschied, sondern dieser be- 
trifft die Reparationsfihigkeit der gesetzten Liisionen, und berult 
augenscheinlich auf der engeren riumlichen Beschriinkung der Binde- 
gewebs- und Gefissveriinderungen bei Priivalenz der weichen 
Strahlen. 

Das zeigt sich sowohl bei der Bestrahlung von Oberfliiche her in 
einem raschen Abklingen der Wirkung nach der Tiefe wie auch bei der 
intratumoralen Behandlung (Tunnelierung oder Spickmethode), indem 
hier um die einzelnen Bestrahlungskérper ein Bezirk mit nach aussen 
abklingender Wirkungsstiirke auftritt, sodass sich das gesamte 
Tumorgebiet aus einem Mosaik inhomogen beeinflusster Teile zusam- 
mensetzt. Dem entsprechend ist auch, wenn die H. E. D. nicht 
iiberschritten wird, die Reparationsfihigkeit in diesen Fiillen besser 
erhalten, als bei homogener Bestrahlung von durchschnittlich gleicher 
Intensitiit, und zwar gilt dies sowohl beziiglich der Erholung nach 
akuten Schiidigungen wie auch beziiglich des Eintrittes der Spiit- 
liisionen. Letztere sind bei Anwendung weicher (oder korpusku- 
liirer) Strahlen viel weniger ausgepriigt und nehmen nicht jene 
schweren Formen an, welche bei der Hart-Homogenbestrahlung mit- 
unter die schénsten Resultate zunichte machen. 

Sowohl bei intra- wie extratumoraler Bestrahlung findet nie eine 
Anwendung reiner weicher Strahlen statt, sondern es ist bekanntlich 
stets auch ein gewisser Prozentsatz harter Strahlen beigemengt, so- 
dass neben der inhomogenen weichen Bestrahlung auch eine nicht 
nur qualitativ, sondern auch riiumlich weit homogenere harte statt- 
findet. Wir haben also stets unter diesen Bedingungen mit einem 
gemischten Spektrum zu rechnen, dessen harter Anteil die Inhomo- 
genitiit und — bei der iiusseren Bestrahlung — die relativ geringe 
Tiefenwirkung mildert. 

Wie ist nun zu _ verstehen, dass diese bewusst inhomogene Be- 
strahlung mit einem gemischten Spektrum doch nicht selten zu einem 
vollen Erfolge fiihrt, ja mitunter auch dann, wenn die Hart-Homo- 
genbestrahlung versagt? Unter Voraussetzung der Alleinherrschatt 
eines direkten Angriffs auf die Zellen miisse man annehmen, dass 
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das Kompromiss der Homogenbestrahlung viel eher zum Ziele fiihrt, 
insbesondere wenn man hohe Dosen anwendet. Man kann sich hier 
bei dem giinstigen Effekt der gemischten Bestrahlung dem Eindruck 
nicht entziehen, dass ausser der direkten Schiidigung durch die 
Strahlen auch indirekte Einfliisse mitspielen. Nehmen wir an, dass 
dieselben in einer Stimulation des gefiissfiihrenden Bindegewebes 
bestehen, so miisste aber eine Bestrahlung tiefliegender ‘Tumoren mit 
schwachen, harten Strahlen, deren Intensitit ebenso gross wiire, wie 
jene des in die Tiefe dringenden harten Anteils des gemischten 
Spektrums den gleichen Effekt haben, wie die Oberflichenbestrah- 
lung mit dem gemischten Spektrum. Das trifft jedoch nicht immer 
zu. Speziell beim Magenkarzinom ist es ganz deutlich ersichtlich, 
dass die gemischte Oberflichenbestrahlung der entsprechend abge- 
schwiichten Harthomogenbestrahlung iiberlegen ist. Man kommt un- 
willkiirlich zu dem Schluss, dass die stiirkere Belastung ausgedehnter 
Hautpartien von Bedeutung ist, was bei der bekannten Wichtigkeit 
der Haut fiir den immunisatorischen Prozess nicht ganz unerkliirlich 
erscheint. Man wird da mehr an eine »chemische», als an eine 
mnervése? Fernwirkung denken, umsomehr, als wir wissen, dass der- 
artige chemische Fernwirkungen existieren und bei Lymphogranu- 
lomen, liiukimischen Tumoren und ihnlichen sehr réntgenempfind- 
lichen Gebilden unter Umstinden die direkte Bestrahlung ersetzen 
‘kinnen. Bei malignen Tumoren ist das, von ganz verschwindenden 
Ausnahmen abgesehen, nicht der Fall. Hier scheint die Fernwirkung 
nur dann den Heilprozess greifbar zu férdern, wenn die Zellen schon 
dureh direkte Bestrahlung vorbereitet, d. h. missig, wenn auch un- 
geniigend, geschiidigt sind. 

Damit stimmt auch sehr gut die Erfahrung beziiglich der Kom- 
bination der Bestrahlung mit Cholininjektionen iiberein, eine Kombi- 
nation, die Verfasser mehrere Jahre lang gepriift hat. Wiahrend die 
Cholineinspritzung (es wurde meist Enzy tol, d. h. 10 «iges Borcholin 
verwendet) allein nur bei aussergewohnlich labilen Sarkomen oder 
Karzinomen einen nennenswerten Kintluss erkennen liess, sind in der 
Aera der Kleinfelder-Mosaikbestrahlungen mit gemischtem Spektrum 
mit der Kombination Réntgen + Enzytol eine Reihe von Dauerfolgen 
bei scheinbar ganz hoffnungslosen Fiillen erzielt worden, die erst 
jetzt — nach 10—13 Jahren — richtig zu bewerten sind. Da das 
Cholin bei der Kinverleibung in den Kérper in vielen Punkten aihn- 
liche Erscheinungen hervorruft wie die Réntgenbestrahlung, und die 
direkte oder indirekte Entstehung von Cholin aus den Kérperlipoi- 
den durch die Bestrahlung nachgewiesen ist, so liegt die Vermutung 
nahe, dass die chemoradiotherapeutische Kombination etwas Ahnlie hes 
macht, wie die Radiotherapie unter geeigneten Bedingungen allein. 
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Es handelt sich also wahrscheinlich bei der therapeutischen Ein- 


wirkung inhomogener Bestrahlungen auf den Gesamttumor um eine 
chemische Fernwirkung, wobei man offenbar mit einer komplizierten 


Summe 


von Substanzen zu rechnen hat. Und zu dieser Fernwir- 


kung scheint die weiche Strahlung mehr befiihigt zu sein, als dic 


harte. 


So ist es wohl zu erkliiren, dass die harte Strahlung der 


homogenen Einverleibung dringender bedarf, als die weiche, und es 
ist jedenfalls giinstig, dass sie dazu auch besser geeignet ist. 

Diese Auffassung wirft auch ein gewisses Licht auf den beson- 
deren Vorteil einer Kombination weicher und harter Strahlen in 
dem Sinne, dass die letzteren die grosse Masse des Tumors dureli- 


setzten, 


wiihrend die ersteren entweder besonders reaktionsfihige 


Teile des Kérpers, wie z. B. die Haut oder oberfliichliche Schichten 
des Tumors angreifen. 


Ein 


klassisches Beispiel fiir die gute Wirkung des gemischten 


Spektrums ist auch die Stufenfilterung (GuiLarbucci), die bekannt- 
lich aus einer Addition ungefilterter und schwach- bis mittelgefilterter 
Strahlen besteht, denen bei uns nur bei ganz besonderer Dicke 
des Tumors eine kleine Menge starkgefilterter Strahlen beigefiigt 


wird. 
Wie 


rasch und prompt die Stufenfilterung selbst ziemlich um- 


fangreiche und dicke -Karzinome abzubauen vermag, zeigt nachste- 
hende Photographie. Diese stellt eine etwa 8 em iiber das Niveau 
der Haut emporragende Geschwulst der Parotis (Karzinom) dar, die 
auf eine einmalige Stufenfilterbestrahlung hin verschwand. Das 
zweite Bild zeigt den Zustand 4 Wochen nach der Behandlung. Man 


hat bei 


derartigen Fiillen den Eindruck, dass die harte Bestrahlung 


sozusagen den Wegbereiter fiir eine besondere Tiefenwirkung der 
weichen darstellt. Hier ist aber nicht nachgewiesen, dass eine che- 
mische Fernwirkung in besonderem Masse mitspielt, man kann auch 
mit der Annahme einer die tiefen Gefisse schonenden giinstigen 
Strahlenverteilung auskommen. 

Besonders wichtig ist die Tatsache, dass bei Anwendung der 
weichen (gemischten) Réntgen- und korpuskularen Radiumbestrahlung 
die allgemeine Schidigung des Kérpers unter Voraussetzung gleicher 
Gesamtwirkung auf den Tumor viel geringer ausfillt, als bei An- 
wendung harter Strahlen, bei denen doch in der Regel unerwiinscht 
grosse Kérperriiume mitbetroffen werden. Wo daher ein geniigender 
Effekt auf den Tumor mit weicher Strahlung zu erzielen ist, verdient 
sie von diesem Gesichtspunkt aus den Vorzug. Gelegenheit hierzu 
ist nicht nur bei oberflaichlichen Haut- oder Schleimhautkarzinomen 
gegeben, sondern auch bei tiefliegenden, wie z. B. beim Magenkar- 


zinom, bei denen das Kleinfelder-Mosaik mit weichen, resp. gemisch- 
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ten Strahlen erheblich bessere, wenn auch fast ausschliesslich nur 
palliative Erfolge erzielte. 

Ob bei dem Portiokarzinom des Uterus, das auf Stufenfilter- 
bestrahlung von der Vagina her gliinzend reagiert, die guten Dauer- 
erfolge der Hart-Homogenbestrahlung auch mit der gemischten, in- 


Fig. 1. Parotiscarcinom. Réntgenbestrahlung am 
E. D. mit 3 mm Alum. Filt., am *°/s 2 . E. D. mit 0.5 Zinkfilter. 


_ D. ohne Filter, am 25 2 H. 


homogenen zu erreichen sein werden, muss vorliufig dahingestellt 
bleiben. Zweifelsohne ist die Stufenfilterbestrahlung weit schonender 
und ungefihrlicher. 

Jedenfalls ist es wichtig, wo immer die Konkurrenz der weichen, 
resp. gemischten mit der harten Bestrahlung aus technischen Griin- 
den médglich ist, also namentlich bei den von der Haut-Schleimhaut- 
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oberfliiche leicht erreichbaren Karzinomen und bei jenen, bei welchen 
eine breite Hautfliche als Einfallsfeld zu Gebote steht, die in den 
letzten Jahren iiblich gewordenen Prinzipien zu revidieren und an 
die Erfahrungen iilterer Bestrahlungsepochen anzukniipfen. 
Beziiglich der y-Strahlung des Radiums bestehen noch vielfact 


Fig. 2. Zustand am 20. April 1925. 


irrige Anschauungen. Sie steht, wie bereits erwiihnt, hinsichtlich 
ihres Tiefenquotienten nur bis etwa 5 em Tiefe an der Spitze, von 
da an priivaliert die Réntgenbestrahlung mit dem Rapp’schen »Dick- 
filters. Letzteres liefert z. Z. die beste Strahlenform fiir die Hart- 
Homogenbestrahlung. Nach den Untersuchungen von Rapr und 
BauMEISTER wird bei Anwendung des 3 mm AZinkfilters, das als 
Dickfilter bezeichnet wird, in den obersten Kérperschichten bedeutend 
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weniger absorbiert, als bei der ‘2 mm Zink- oder 1 mm Kupfer- 
filterung, sodass gerade die obersten Schichten geschont werden, 
wihrend der Tiefenquotient in 10 cm Tiefe bedeutend giinstiger ist, 
als bei der gewéhnlichen Schwerfilter-Réntgen- und der y-Strahlung. 
Was das bedeutet, geht aus der Tatsache hervor, dass wir seit EKin- 
fiihrung der Dickfilterung im Laufe der letzten 5 Jahre auch dann, 
wenn wir gezwungen waren, die H. E. D. wiederholt an derselben 
Stelle zu verabreichen, keine Spitschiidigungen der Haut mehr ge- 
sehen haben. Die Hart-Homogenbestrahlung ist zweifelsohne dadurch 
jetzt weit weniger gefaihrlich geworden. Nichtsdestoweniger kann 
nicht geleugnet werden, dass wir trotzdem, z. B. beim Magenkarzi- 
nom, obwohl wir die verschiedensten Intensitiitsgrade nacheinander 
priiften und auch auf die Schonung der Nebennieren bedacht waren, 
selbst mit der verbesserten Methodik nicht die relativ guten Resul- 
tate des Kleinfelder-Mosaiks mit gemischtem Spektrum erreichen 
konnten. Dagegen hat die letztere Methode bei der Behandlung des 
primiren oder metastatischen Krebses der Leber vollkommen ver- 
sagt, wiihrend die Hart-Homogenbestrahlung einige gliinzende Resul- 
tate zeitigte. Es kommt also auch auf die Qualitaét der Tumoren an. 

Beziiglich der riiumlichen Verteilung der Strahlen im Kérper ist 
bereits gesagt worden, dass die direkte Bestrahlung der Tumoren 
sich als unumgiinglich notwendig erwies und die Versuche einer rein 
indirekten Beeinflussung vollkommen fehlschlugen. Die Voraus- 
setzungen, unter denen die indirekte Wirkung als nachweisbar niitz- 
lich befunden wurde, wurden ebenfalls besprochen. Die Idee, durch 
Priiventivbestrahlung der bekannten Priidilektionsstellen fiir Meta- 
stasen die Generalisation hintan zu halten, erwies sich als unfrucht- 
bar. Im Verhiltnis zu der Chance, die eventuell schon ausgesiiten 
Keime zu vernichten, war die Gesamtschiidigung des Kérpers zu 
gross, oder musste die Bestrahlung des vorhandenen Tumors zu stark 
eingeschriinkt werden. Dagegen zeigte es sich, dass bei bestehender 
Multiplizitét durch entsprechende zeitliche Verteilung und milde 
Dosierung (nicht iiber eine halbe bis zweidrittel H. E. D. pro Feld) 
sehr wertvolle palliative Erfolge zu erzielen waren. 

Damit kommen wir zu der Bedeutung der zeitlichen Verteilung 
der Strahlen. 

Die zeitlich konzentrierte Hart-Homogen-Starkbestrahlung war 
urspriinglich in der Absicht eingefiihrt worden, die Geschwulstzellen 
méglichst griindlich direkt zu vernichten. Die Misserfolge, die all- 
miihlich immer klarer zu tage traten, erbrachten den Beweis, dass 
die Methode nur ausnahmsweise das erreichen konnte, was von ihr 
erwartet wurde, dafiir aber Gefahren mit sich brachte, die man an- 
fangs unterschitzt hatte. Infolgedessen trat der Wunsch nach 
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schonenderen Verfahren in den Vordergrund. Die »neuen» Idee 
hatten jedoch zunichst mit einigen Vorurteilen zu kaimpfen, wa 
umso merkwiirdiger ist, als die Ideen eigentlich technisch kaun 
etwas Neues brachten, sondern nur hinsichtlich der Deutung einzel- 
ner Punkte neu waren. 

In erster Linie ist die Angst vor einer Reizung, d. h. Wachstums- 
steigerung der Geschwulst durch zu schwache Bestrahlung zu nennen. 
Man stellte sich bekanntlich vor, dass es eine kritische Dose giibes 
bei der die Neoplasmen rapid zu wuchern beginnen. Schon die Er- 
fahrungen wiihrend der Zeit der primitiwen Bestrahlungstechnik 
hiitten lehren miissen, dass Schwachbestrahlungen wohl oft keine, 
_ aber ausserordentlich selten eine schidliche Wirkung haben. Beziig- 
<< lich der letzteren ist es zweifelhaft, ob nicht Zufille eine Rolle 
. spielen, da ja die Geschwiilste auch durch andere Momente zu ver- 

mehrtem Wachstum gebracht werden kénnen. Heute ist jedenfalls 
die weitaus grésste Mehrzahl der Radiologen der Uberzeugung, dass 
 - der Begriff der Reizdose aus der Theorie der Geschwulstbehandlung 
gestrichen werden kann. 


_ Ernster wiegt als Grund gegen eine Weiterentwicklung der Zeit- 
ee. streuung anstelle der zeitlichen Konzentration der Einwand, dass 


a der Tumor durch langefortgesetzte schwache Bestrahlungen an diese 
angepasst und dadurch refraktiir wird. 
Die Anpassung kann man sich bekanntlich auf zweifache Weise 
vorstellen, entweder durch Ausfallen der von vornherein sensibleren 
Teile des Tumors und durch Nachwachsen des letzteren aus seinen 
stabileren Elementen, oder durch eine direkte Veriinderung der 
Geschwulstzellen im Sinne der Resistenzerhéhung. 

Was die Auslese der resistenteren Zellen anbelangt, so muss zu- 
gegeben werden, dass viele Beobachtungen fiir das Vorkommen einer 
solechen sprechen. Es gibt Tumoren, welche nach 6fter wiederholten 
Bestrahlungen, die zu teilweiser Riickbildung fiihrten, spiiter nach- 
wachsen und dann selbst mit den gréssten anwendbaren Dosen nicht 
mehr bezwungen werden kénnen. Wenn diese Erscheinung nicht 
schon bei der zweiten Bestrahlungsserie auftritt, dann fehlt sie zum 
mindesten nicht bei der dritten oder vierten. 


7 Da solehe Rezidive trotz ihrer Resistenz ein enormes Wuche- 
nae rungsvermégen zeigen, und bei der histologischen Untersuchung mit 
aes zahlreichen Mitosen ausgestattet sein kénnen, geht daraus hervor, 


dass die Annahme, die Radiosensibilitit der Geschwiilste verhalte 
sich proportional zu ihrer Vermehrungsfihigkeit und insbesondere 
zu dem Stadium ihrer Vermehrungstitigkeit (Vorbereitung oder Ab- 
klingen des Zellteilungsprozesses), in dieser Form unrichtig ist. Die 
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Proportionalitiit besteht nur dort, wo nicht andere Faktoren mit- 
wirken. Der resistente Tumor miisste sonst langsam wachsen und 
nur spiirliche Zellteilungen produzieren. 

Das ist auch tatsichlich der Fall, so lange der Tumor dauernd, 
wenn auch unter nur missigen Strahlendosen gehalten wird, es sei 
denn, dass es sich um eine Geschwulst handelt, die von vornherein 
rasch wiichst und dennoch radiostabil ist. 

Wenn ein Tumor die letztgenannten Eigenschaften durch An- 
passung erreicht, so geschieht dies stets nur unter der Vorausset- 
zung, dass ein liingeres Erholungsintervall eingeschaltet wurde. Man 
hat den KEindruck, dass eine liingere Reparation der Strahlenschii- 
digung nétig ist, um die Resistenz so zu steigern, dass selbst im 
Stadium der Mitose die gewohnte Uberempfindlichkeit ausbleibt. 
Daher besteht die Gefahr eines derartigen Ereignisses viel mehr bei 
zeitlicher Konzentration der Einzelbestrahlung und Wiederholung in 
grossen Intervallen, als bei liinger fortgesetzter Zeitstreuung. Selbst 
wenn man letztere so weit treibt, dass man die auf ein Feld zu 
verabreichende Dose auf eine Woche verteilt, sodass eine Mehrfelder- 
hestrahlung sich iiber einen Monat erstreckt, ist diese Art der An- 
passung nicht zu fiirehten. Wenigstens ist dem Verfasser kein der- 
artiger Fall begegnet, wenn es sich nicht um einen Tumor handelte, 
der sich bereits von vornherein so verhielt. 

Damit ist auch zugleich das Bedenken erledigt, welches beziig- 
lich einer Anpassung durch Anderung des Charakters der Einzel- 
zelle, d. h. ohne Auslese der resistenteren Elemente, geltend gemacht 
wurde. Im Prinzip ist es wohl méglich, durch ganz winzige, thera- 
peutisch nicht in Betracht kommende Dosen bei normalen Zellen 
eine gewisse temporire Resistenzerhéhung zu erzielen, wie aus Alte- 
ren Versuchen des Verfassers' hervorgeht, aber iiber eine derartige 
Anpassung ist bei Tumoren nichts bekannt, wohl deshalb, weil Ver- 
suche mit so minimalen Dosen iiberhaupt nicht gemacht wurden. 
Die Erfahrung lehrt, wie oben erwahnt, dass ohne Erholungsinter- 
vall keine Anpassung, wenigstens nicht in einem merklichen Um- 
fange, méglich ist. Wir arbeiten bei Anwendung der Zeitstreuung 
eher der zelluliren Anpassung entgegen. 

Eine andere Frage ist die, in welcher Form man die Zeitstreu- 
ung vornehmen soll. Scuwarz, Hotzknecut und andere raten, die 
Bestrahlungsintervalle dem Rhythmus der Zellteilung anzupassen. 
Der Rat ist zweifelsohne richtig, aber schwer auszufiihren, da ge- 
hiiufte Probeexzisionen die Bésartigkeit der Tumoren in hohem Grade 
steigern (Peitschenhiebwirkung) und ausserdem in vielen Fiillen er- 
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hebliche Infektionsgefahr mitsichbringen. Eine andere Kontroll- 
methode ist aber bisher nicht beschrieben. 

Ausserdem wiirde, wie aus dem oben Gesagten hervorgeht, auch 
dieses Bestrahlungsverfahren nur bei einem Teil der Tumoren 
Chancen bieten, denn es gibt eben zahlreiche Geschwiilste, sowoh!| 
Karzinome wie Sarkome, bei denen eine hohe Resistenz trotz grossen 
Mitosenreichtums besteht. 

Nach den bisherigen Erfahrungen ist es vorliufig am zweckmiis- 
sigsten, ebenso wie man bei harter Bestrahlung eine Homogenitiit 
der riiumlichen Verteilung als Kompromiss anstrebt, auch eine ge- 
wisse Homogenitit der zeitlichen Verteilung, gleichfalls als ein Kom- 
promiss zu versuchen, indem man womédglich das ganze Tumorgebiet 
tiiglich mit kleinen Dosen bestrahlt und diese Behandlung durch 
12—14 Tage, unter Umstiinden auch noch linger fortsetzt, wobei 
die physikalische Gesamtdosierung die bei der zeitlichen Konzentra- 
tion iibliche erreichen, ja ohne jedes Bedenken um 20—30 * iiber- 
steigen kann. 

Die Vorteile einer derartigen Zeitstreuung sind, auch wenn man 
das Ideal einer Anpassung an den Rhytmus der Zellteilung nicht 
erreicht, noch immer gross genug. In erster Linie scheint es der 
Erholungsfaktor sowohl fiir die Umgebung des Tumors wie auch fiir 
den ganzen Kd6rper zu sein, der giinstig mitwirkt. Die Summation 
in Bezug auf den Endeffekt der Zellschiidigung im bestrahlten Ge- 
biete findet allmihlich doch statt, aber der iibrige Kérper, insbeson- 
dere die Nachbarschaft des Erkrankungsherdes, hat mehr Zeit, sich 
auf die verinderten Bedingungen umzustellen. Selbst wenn kein 
grésserer Einfluss auf den Tumor erreicht wird als bei der zeitlich 
konzentrierten Bestrahlung, so gelingt es doch, ihn um den Preis 
einer geringeren Schidigung und Erschépfung des Kranken herbei- 
zufiihren. 

Kin weiterer Vorteil besteht darin, dass man nicht auf einmal 
ein irreparables Trauma setzt, sondern, wenn man bemerkt, dass der 
Kranke die Bestrahlung schlecht vertriigt, die Behandlung recht- 
zeitig abbrechen kann, im entgegengesetzten Falle aber in der Lage 
ist, die Gesamtdose ohne Bedenken iiber das bei zeitlicher Konzen- 
tration gesetzte Mass zu steigern. 

Da der grésste Teil der sogenannten Radikalbestrahlungen in 
Wirklichkeit doch nur Palliativerfolge zeitigt, weil die Rezidivfreiheit 
selbst bei den »vollkommen beseitigten» Tumoren, von vereinzelten 
Krebsformen abgesehen, in der Regel nur Monate oder héchstens 
1—-2 Jahre dauert und nur ein bescheidener Prozentsatz dauernd 
geheilt bleibt, méchte ich als einen wichtigen Grundsatz der Strah- 
lenbehandlung der bésartigen Neubildungen aufstellen, keiner Methode 
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den Vorzug zu geben, welche, um vielleicht 1—2 ~ mehr Dauerfolge 
zu erreichen, die iiberaus wertvollen und wichtigen Palliativerfolge 
vereitelt. 

Dieses Ziel liisst sich am besten erreichen, wenn man die Strah- 
lenbehandlung den verschiedenen anatomischen und _ biologischen 
Kigenarten der malignen Tumoren soviel als méglich anpasst, und 


nicht eine Methode — mag sie auch in speziellen Fallen noch so 
iiberlegen sein — generell verwendet. 


Fragen wir also mit Hoizknecutr, wie man _ bésartige Neubildun- 
gen bestrahlen soll, so ergibt sich nach dem gegenwiirtigen Stande 
etwa Folgendes: 

Fiir Tumoren, welehe mehr als 5 cm unter die Oberfliiche des 
Kérpers hinabreichen, und oberflichliche Neubildungen von mehr als 
10 em Durehmesser ist die Réntgenbehandlung mit Dickfilter oder 
nach einem spektrographisch gleichwertigen Verfahren die Methode 
der Wahl. Eine Ausnahme bilden — wie noch auszufiihren sein 
wird jene Geschwiilste in der Tiefe, welche intrakorporal mit 
Radium bestrahlt werden kénnen. 

Fiir ulzerierte oder der Ulzeration nahestehende Geschwiilste, bei 
denen Haut- oder Schleimhautiiberzug so verdiinnt ist, dass er nicht 
mehr geschont zu werden braucht, empfiehlt sich vorliiufig wohl am 
meisten die Stufenfilterung mit Réntgenstrahlen. Bei den in der Nihe 
der Oberfliiche gelegenen subeutanen Tumoren ist die Entscheidung, 
ob eine Bestrahlung mit dem Réntgenapparat oder mit radioaktiven 
Substanzen vorzuziehen ist, im wesentlichen von der Form und der 
tliichenhaften Ausdehnung der Infiltrate abhiingig. Handelt es sich 
um isolierte kugel- oder eiférmige Geschwiilste, eventuell um mehrere 
getrennte Lokalisationen dieser Art, so wird man zur Spickung mit 
Kmanationskapillaren oder Radiumnadeln greifen, vielleicht auch zu 
einer solehen mit Thorium-X-Stibchen nach HALberstzprer. Sitzt die 
(Gieschwulst so, dass die Kinfiihrung und Extraktion der Nadeln auf 
Schwierigkeiten stésst, so wird die Spickung nach den anderen Me- 
thoden zu bevorzugen sein. Ist dagegen das Organ, in welchem der 
Tumor sich befindet, beweglich, sodass die eingeheilten Kapillaren 
oder Fiiden dauernd reizen oder die Funktion hemmen, dann ist die 
Indikation zur Nadelbehandlung gegeben. Bei besonders resistenten 
Tumoren ist es vorteilhaft, die intratumorale Behandlung mit einer 
extratumoralen zu kombinieren, sei es, dass man zuerst von aussen 
hestrahlt und dann nach liingerem Intervall spickt, oder umgekehrt. 
Die gleichzeitige Kombination beider Methoden erhéht die Dosierungs- 
schwierigkeiten. 

Die bisherigen Ergebnisse rechtfertigen jedoch keineswegs eine 
absolute Kontraindikation gegen eine Aussenbestrahlung mit stark 
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gefiltertem und distanziertem Radium oder eine Hart-Homogenhe- 
strahlung mit Réntgen. 

Sind flichenhaft ausgedehnte Infiltrate vorhanden, so kommt dic 
Réntgenbestrahlung allein in Frage. Jedenfalls ist ein Mosaik von 
radioaktiven Bestrahlungskérpern technisch schwieriger ohne Uber- 
kreuzungsgefahr oder  Bestrahlungsliicken durchzufiihren. 
schwieriger ist dann eine geniigende Spickung. Das hindert jedoch 
nieht, fiir verschiedene Teile der Geschwulst verschiedene Kombina- 
tionen zu wiihlen. Endlich hat sich gerade unter den eben geschil- 
derten Bedingungen die Réntgenbestrahlung mit gemischtem Spek- 
trum bisher weniger bewihrt, sowie die Erkrankungsherde subkutan 
liegen. 

Bei Karzinomen oder Sarkomen, welche von den _natiirlichen 
Kérperhéhlen aus erreichbar sind, wird die intrakorporale, intratu- 
morale Radiumbestrahlung noch immer unentbehrlich sein, soweit 
nicht dureh die anatomische Situation ein Ersatz durch eine der 
Spickmethoden oder durch die Stufenfilterung méglich ist. Nament- 
lich bei der Behandlung von Rezidiven nach Oberkiefertumoren, die 
operativ beseitigt wurden, ferner bei Geschwiilsten des Nasenrachen- 
raumes, des Rachens, und der Speiseréhre erscheint die Radium- 
einlage als unersetzlich. Eine Ausnahme bilden héchstens die Ton- 
sillartumoren und die Neoplasmen jenes Teiles der hinteren Rachen- 
wand, welcher der direkten Réntgenbestrahlung zugiinglich ist. Hier 
besteht ein Konkurrenzkampf zwischen den Methoden, der sich an- 
scheinend in dem Sinne entscheiden diirfte, dass man bei grésserer 
Dicke der Infiltrate (iiber 2—3 em) sich nicht mit der reinen Ra- 
diumbestrahlung begniigt, sondern eine Kombination mit einer iius- 
seren Réntgenbehandlung einleitet, da infolge der oft sehr engen 
riiumlichen Verhiltnisse die radioaktiven Bestrahlungskérper zu wenig 
distanziert werden kénnen und die riiumliche Inhomogenitit der 
y-Strahlung, die hier allein verwendet werden kann, das praktisch 
brauchbare Mass iiberschreitet. 

Beim Oesophaguskarzinom leistet durchschnittlich die in bekannter 
Weise durehzufiihrende Radiumbehandlung zum mindesten symp- 
tomatisch und palliativ mehr, als die fussere Réntgenbestrahlung 
durch den Thorax. Eine geschickte Kombination beider scheint 
jedoch bei massiven Tumoren manchmal iiberlegen zu sein. Die 
Dosierungsschwierigkeiten lassen sich am ehesten durch zeitliche 
Trennung beider Behandlungen (2—3 Wochen Intervall) iiberwinden. 

' Kin besonderer Fall liegt bei den Karzinomen des Rektums und 
der Prostata vor, bei denen die intrarektale extratumorale Radium- 
behandlung wegen der ausserordentlichen Empfindlichkeit der Mast- 
darmschleimhaut leicht zu schmerzhaften Reizzustiinden und Ulzera- 
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tionen fiihrt. Hier ist die Spickmethode von diesem Gesichtspunkt 
aus unzweifelhaft vorzuziehen. Neuerdings scheint jedoch-auch die 
Hart-Homogenbestrahlung mit Réntgen relativ Gutes zu leisten und 
zwar speziell bei den ixarzinomen der unteren Hilfte des Mastdarms. 

Dureh Anlage einer Kolostomie kann bekanntlich die Empfind- 
lichkeit des Rektums herabgesetzt werden, oder es ist wenigstens 
méglich, die subjektiv unangenehmen Folgezustinde der Bestrahlung 
erheblich zu mildern. Unter dieser Voraussetzung lassen sich die 
Kontraindikationen gegen eine intrarektale, extratumorale Radium- 
behandlung einschriinken, und es wird noch lingerer Erfahrung be- 
diirfen, bis es gelingen wird, hier die Grenzen richtig abzustecken. 
Insbesondere diirfte es sich empfehlen, langanhaltende, schwache 
Radiumbestrahlungen mit stirkster Filterung systematisch zu ver- 
suchen. 

Ist der Tumor, der das Rektum einengt — gleichgiiltig, ob er 
von diesem oder von der Prostata ausgeht — sehr voluminés, so ist 
aus technischen Griinden nur die Réntgenbehandlung anwendbar, 
und zwar nicht nur deshalb, weil die intrarektale Radiumeinlage 
oder die Spickung auf uniiberwindliche Schwierigkeiten stésst, son- 
dern auch aus dem Grunde, weil nur die Hart-Homogen-Réntgen- 
hestrahlung geniigende Energiemengen in das ganze Tumorgewebe 
zu bringen vermag. Eine Bestrahlung mit gemischtem Réntgen- 
spektrum versagt hier ebenso wie die Radiumbestrahlung. 

Wie sehr die Qualitait des Tumors fiir die Strahlenwirkung aus- 
schlaggebend ist, sieht man am Zungenkarzinom. Hier sind durch 
zweckmiissig intraoral angebrachte Radiumtriiger eine Anzahl von 
Karzinomen auf Jahre hinaus geheilt worden, wihrend selbst die 
exakteste, durch Umbau mit Bolus oder Radioplastin verbesserte 
Hart-Homogenbestrahlung mit Réntgen nicht imstande war, iahnliche 
Erfolge zu erzwingen. Trotz der raiumlichen Inhomogenitit der 
intraoralen Bestrahlung war es nicht nétig, durch fussere diakutane 
Bestrahlung die Homogenitiéit zu erhéhen, wihrend umgekehrt die 
relativ weit homogenere Bestrahlung von aussen das Weiterwachsen 
des Tumors nicht aufhalten konnte. 

Ob die direkte Stufenfilterbehandlung das Radium hier ersetzen 
kann, ist noch zweifelhaft. 

Etwas ihnliches gilt auch von des Uterus. Auch 
hier hat die reine Réntgenbehandlung viele Anhiinger verloren; die 
Stufenfilterung hat zwar recht gute Momenterfolge gebracht, doch 
ist die Entscheidung, ob sie die Dauerresultate des Radiums erreichen 
wird, noch bei weitem nicht gefallen. 

Es eriibrigt sich wohl, auf die verschiedenen anderen Lokalisa- 
‘ionen einzugehen, da hier nur gezeigt werden soll, wie mannigfach 
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die Methodik der Strahlenbehandlung den verschiedenen Formen 
Lokalisationen und Grdéssenverhiiltnissen der Tumoren angepassi 
werden kann und muss, will man die relativ besten Ergebnisse er- 
reichen. 

Auch beziiglich der Dosierung ist eine gewisse Freiheit der Aus- 
wahl erforderlich. Wiihrend einerseits bei der Stufenfilterung mit 
Réntgen bei grossen ulzerierten Krebsen und bei der Radiumbehand- 
lung kleiner Epitheliome unter Zuhilfenahme der #-Strahlen ohne 
Bedenken iiber die H. E. D. hinausgegangen werden kann, bei er- 
sterer auf das Drei- bis Vierfache, eventuell sogar noch héher —, bei 
letzterer auf 130—150 ist in allen anderen Fiaillen etwa 100—110 
der H. E. D. wohl die obere praktisch brauchbare Grenze. Beim 
Kehlkopf und Rektum empfiehlt es sich sogar dringend, um 10—20 » 
unter der H. E. D. zu bleiben. Durch Wiedereinfiihrung der Zeit- 
streuung hat sich die Relation zwischen der biologischen Reaktions- 
marke (H. E. D.) und der zu ihrer Erreichung nétigen Strahlen- 
menge in zur Zeit noch nicht genau darstellbarer Weise verschoben. 
Dass aber eine nicht unbetrichtliche Erhéhung der physikalischen 
Dose méglich ist, geht schon aus den ilteren Erfahrungen des 
Samariterhauses mit aller Sicherheit hervor. 

Hierin liegt auch, wie es scheint, eine vorliufig noch unbe- 
rechenbare Méglichkeit. des Fortschrittes der Strahlenbehandlung. 
Nicht in der noch so exakten und gliinzenden Ausarbeitung einer 
einheitlichen Methode, sondern in der Heranziehung der verschie- 
denen iiberhaupt méglichen Verfahren unter Anpassung an die indi- 
viduellen Verhiltnisse des Erkrankungsherdes und des Patienten sehe 
ich die Zukunft der Entwicklung fiir die Radiotherapie der bésartigen 
Neubildungen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


1) Die mannigfachen Methoden der Behandlung des Krebses mit Strahlen 
stellen ein grosses Experiment dar, dessen Ergebnisse fiir die Bewertung der 
einzelnen Komponenten der Bestrahlungstechnik von Bedeutung sind. 

2) Die Entwicklung der Strahlenbehandlung lasst eine Gliederung in 
5 Epochen zu (lokale Primitivbestrahlung, Klein-Vielfelder-Kreuzfeuer, rium- 
lich zeitlich konzentrierte Massenbestrahlung, indirekte Bestrahlung durch 
Roéntgenlichtbad oder selective Organreizung, sowie endlich Zeitstreuung mit 
selectivem Qualitiits- und Dosenwechsel unter Anpassung an den Wachstums- 
rythmus). 

3) Es wird gezeigt, dass unter bestimmten Bedingungen die palliativen 
Erfolge mit der an zweiter, dritter und fiinfter Stelle genannten Methodik 
relativ giinstig sind, wihrend die Dauererfolge nach jeder Bestrahlungsart bei 
den meisten Geschwulstarten entweder unbefriedigend oder doch zum min- 
desten sehr unzuverlissig befunden wurden. Es wird daher empfohlen, die 
Technik fiir die einzelnen Krebsformen je nach anatomischer Situation und 
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empirisch festgestellter Reaktionsfahigkeit individuell auszuwihlen und aus- 
zubauen, wobei Verfahren, welche die palliativen Ergebnisse beeintrichtigen, 
auch dann auszuschliessen sind, wenn sie vereinzelte auffallende Dauerertolge 
gezeitigt haben. 


SUMMARY 


1) The numerous methods in radiological treatment of carcinomas by irra- 
diation form an important experiment, the result of which is most valuable 
for a correct appreciation of the different details of the technique of irradiation. 

2) During its period of development the irradiation pwede may con- 
veniently be said to have passed five milestones: 1) local primitive irradiation 
II) »erossfires by several and small fields III) concentrated, homogeneous irra- 
diation (massive doses) IV) indirect irradiation by X-ray »bath» or selective 
stimulation of different organs and finally V) periodical irradiation with 
scattered doses, varying in quality and quantity according to rhythm of 
growth. 

3) It is stated that the palliative results are under certain conditions 
relatively favourable with the 2nd, 3rd and 5th methods of irradiation, while 
the endresult from each of them has been found in most cases of tumor 
either unsatisfactory or at least very unreliable. It is therefore recommended 
that the technique be chosen and arranged for each case of carcinoma according 
to its anatomical localization and its empirically established power of reaction. 
Those methods can also be excluded which obstruct the palliative results, 
even if they happen to give lasting results in isolated cases. 


RESUME 

1) Les diverses méthodes de traitement du cancer par lirradiation forment 
un expériment important, dont les résultats ont une importance considérable 
dans l’appréciation de chacun des détails de la technique radiologique. 

2) Le développement de la thérapeutique radiologique comporte une division 
en cing périodes (traitement primitif local, feu croisé sur plusieurs, petits 
champs, irradiation homogéne et concentrée tant au point de vue de la masse 
que de la durée, irradiation indirecte par bains des rayons de Roentgen ou 
stimulation sélective des organes, et enfin irradiation intermittente avec varia- 
tions sélectives de quantité et de qualité, suivant le rythme de la division des 
cellules). 

5) Il a été démontré que les résultats palliatifs obtenus. dans des condi- 
tions déterminées, par les méthodes correspondant 4 la seconde, a la troisitme 
et a la cinquiéme période ont été relativement satisfaisants; par contre les 
résultats durables dus 4 ces méthodes dans la majorité des formes néoplasiques 
se sont montrés soit non-satisfaisants, soit tout au moins peu stirs. Dans ces 
conditions, on devra choisir et édifier une technique individuelle dans chaque 
cas particulier de cancer, en se basant sur la situation anatomique et sur la 
réactivité empiriquement établie; il y aura lieu d’éliminer les procédés con- 
traires aux résultats palliatifs, méme quand ces procédés auront dans quelques 
cas isolés donné des résultats durables. 


40—252458. Acta Radivlogica. * 
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AUS DEM RONTGENINSTITUT DES KGL. SERAPHTMERLAZARETTES, STOCKHOLM 
CHEF: PROF. DR. G. FORSSELL 


EIN TUBERKULOSE VORTAUSCHENDER VON 
FRIEDLANDERS PNEUMONIE MIT LANGE SICH HIN- 
ZIEHENDEM VERLAUF 


Nils Westermark 
(Tabula XLIIT) 


Obzwar Fille von Friedlinders Pneumonie nicht so selten sind, 
diirfte der folgende Fall, den ich Gelegenheit hatte im Réntgen- 
institut des Seraphimerlazarettes zu untersuchen, ein gewisses rént- 
genologisches Interesse haben, vor allem in bezug auf die Diffe- 
rentialdiagnose gegen Tuberkulose. Der Fall wird vom pathologisch- 
anatomischen Gesichtspunkt von Dr. Nits BerGLunp besprochen 
werden (Beitriige zur Klinik der Tuberkulose), so dass ich dies- 
beziiglich nur einige Punkte beriihren werde, die fiir die Deutung 
des Réntgenbildes von Belang sind. 

Durch eine Reihe von Arbeiten (H. Brisseav, Kerry Rosenkranz, 
Gouger und Moreau, MacaiGne, Moisevew, ArELT, und zuletzt .\. 
L. Lemrerre und M. Leon Kinp Ere) ist Friedliinders Pneumonie 
wohl bekannt und man schreibt ihr ein typisches und spezifisches 
klinisches Bild zu. 

In seiner Monographie unterscheidet MacaicNe drei verschiedene 
Typen von Lungenveriinderungen bei Friedliinders Pneumonie: 1) 
einen Typus von lobiirer Pneumonie, ganz iihnlich dem der kruppésen 
Pneumonie, 2) einen pseudo-pneumonischen Typus, der fiir die 
Friedliindersche Pneumonie am charakteristischesten sein soll und 
sehliesslich 3) einen bronchopneumonischen Typus. 

Der erste Typus ist jedoch relativ selten und es ist sogar zweifel- 
haft, ob er in reiner Form existiert; man hilt ihn niimlich im all- 
gemeinen fiir eine Mischinfektion durch den Frinkelschen Diplo- 
kokkus und den Friedliinderschen Pneumobazillus. 

Der zweite Typus ist zuerst von Motsevew geschildert worden, 
und seine Beobachtungen wurden von anderen Forschern wie GouGET 
und Moreau, Srtutern, Avert, u. a. bestitigt. Bei dieser Form 
werden gréssere oder kleinere Teile eines Lappens, ev. auch Teile 
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eines angrenzenden Lappens auf einmal angegriffen. Die betreffende 
Pleura wird stets gleichzeitig affiziert. In einem fortgeschrittenerem 
Stadium findet sich immer starke Tendenz zu nekrotischem Zer- 
fall mit Bildung grésserer und kleinerer Hohlriume mit unebenen 
Wiinden. Oft kommen ausserdem zerstreute bronchopneumonische 
Herde vor. 

Der dritte Typus gleicht dem zweiten, hier bestehen aber nur 
kleinere, iiber die Lungen verstreute Herde ohne die dem vorigen 
Typus eigene Tendenz zum Zusammenfliessen. Ubrigens findet sich 
auch hier Neigung zu nekrotischem Zerfall. 

Auftreten von nekrotischem Zerfall hebt MAcaIGNE als etwas fiir 
die Friedlindersche Pneumonie besonders Charakteristisches hervor 
und dieselbe Ansicht wird auch von Moisewew und Apert vertreten. 
Nach Lemierre und M. Leon Kixp Ere wiirde so gut wie jede akute 
Lungenerkrankung, die nicht Lungengangriin ist, und binnen einiger 
weniger Tage zu Zerfall vom Lungengewebe mit Kavernenbildung 
fiihrt, durch den Friedlanderschen Pneumobazillus verursacht sein. 
Die genannten Verfasser sind auch der Ansicht, dass dieser Zerfall 
der Gangriin niher steht als der Entziindung. 

Im allgemeinen hat die Krankheit einen sehr raschen Verlauf 
und eine ernstere Prognose als die kruppése Pneumonie. Einzelne 
sich linger hinziehende Fille sind jedoch beschrieben worden; so 
fiihrt Kerry Rosenkranz an, dass BoxBaum zwei Fille sicherer 
Friedlinderschen Pneumonie beobachtet habe, mit fieberlos durch 
6—8 Wochen bestehenden Lungeninfiltrationen. 


Bei dem Falle, tiber welchen nun berichtet werden soll, handelt es sich 
um einen 52jihrigen Drechsler ohne The-Hereditat. Keine vorausgegangenen 
Krankheiten mit Ausnahme von Influenza 1919. 

Pat. erkrankte akut am 16. Aug. 1924 mit heftigem Schiittelfrost. Am 
18. Aug. heftiges Stechen in der linken Seite. An diesem Tag Aufnahme 
in das stidtische Krankenhaus zu Eskilstuna. Er hatte da eine Temperatur 
von 40,5, Puls 112, Zyanose, rostfarbenes Sputum. Auf beiden Lungen Zeichen 
von Bronchopneumonien, vor allem in den mittleren Partien der linken Seite. 
Wahrend der nachsten drei Tage fortdauernd hohes Fieber, die Bronchopneu- 
monien fliessen zusammen und erstrecken sich nun iiber ein Drittel der linken 
Seite. Blutiges Sputum. Am 23. Aug. rascher Temperaturabfall mit Kollaps. 
Nach Stimulantien Besserung bei anhaltend hohem Fieber. Dann durch eine 
Woche allmahlich sinkende Temperatur. Die physikalischen Symptome gehen 
langsam zuriick. Mitte September subjektiv wohl, aber noch subfebril mit 
weiter bestehendem Rasseln iiber den Spitzen, weshalb Verdacht auf Tuberku- 
lose aufstieg. Pat. wurde auf eigenes Verlangen entlassen. Er fiihlte sich 
den ganzen Herbst ziemlich schwach, beteiligte sich aber doch an der Arbeit. 
Am 2. Febr. erkrankte er wieder akut mit Schiittelfrost, einer Temperatur 
von 39,8 und Stechen auf der rechten Seite. Nach drei Tagen mit hohem 
Fieber allmahlich sinkende Temperatur. Am 16. Febr. begann Pat. wieder 
zu arbeiten, fiihlte sich aber auch weiter sehr schlecht und litt an Husten. 
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Am 21. Febr. wieder Schiittelfrost und allgemeines Ubelbefinden, kein Stechen. 
- 22. Febr. Brennen beim Urinieren und triiber Urin sowie haufiger Harn 
rang. 

in 23. Febr. Aufnahme in die Med. Klinik I des Seraphimerlazarettes. 
Aus dem Status: Leichte Dyspnée. Lungen: Kein Unterschied in den At- 
mungsbewegungen beider Seiten. Auf der Riickseite der rechten Lunge findet 
sich eine massige Dimpfung unter dem Angulus, die sich in die Seitenpartic 
und auf der Vorderseite unter die Mamillarebene fortsetzt. Im Gebiete der 
Dampfung ist das Atmungsgeriiusch vesikulir und vielleicht etwas abge- 
schwacht. Sonst keine Verinderungen. Probepunktion resultatlos. Pat. zeigte 
ausserdem Anzeichen einer Harnwegsaffektion, und aus der Prostata liess sich 
ein dickes schleimiges Sekret auspressen, das Eiter und Epithelzellen, sowie 
Massen von grossen dicken Staibchen enthielt, die sich mit Methylenblau nicht 
farben und teils einzeln, teils als Ketten von 2—3, in einer Kapsel ein- 
geschlossen liegen. 

Réintgenuntersuchung (Verfasser) am 25. Il. 1925. Gleichformige Dia- 
phiagmabewegungen, die Sinus frei. Rechtes Spitzenfeld etwas gesenkt und 
geschrumpft, mit schmileren Interkostalriumen und schriiger stehenden Rippen 
als auf der linken Seite. Die Trachea etwas nach rechts hiniibergezogen. 
Deutliche Einziehung der lateralen Thoraxwand ungefiahr in der Hihe des 
Angulus. Uber das ganze rechte Spitzenfeld und bis in den I. 1. hinab 
sieht man eine starke diffuse Verdichtung mit einer scharfen unteren Grenze. 
Diese Verdichtung verdeckt zum grissten Teil alle Lungenzeichnung, und 
nur mehrere bohnen- bis haselnussgrésse Verdiinnungen schimmern durch. 
die eine leicht verdichtete Randzone haben (Kavernen). Im I. 1. und I. 2. 
eine deutlich netzformige und fleckige Parenchymverdichtung, durch welche 
die vielleicht etwas erweiterten Bronchuslumina deutlich hervortreten. Auch 
basal, im I. 3., I. 4. und I. 5. sieht man eine leichte, diffuse und netzférmige. 
ballenférmig angeordnete Parenchymverdichtung. Im rechten Hilus eine 
diffuse Verdichtung, welche die Gefisszeichnung verdeckt. Vom Hilus lateral, 
im |. 5. eine diinne, bandférmige Verdichtung (interlobire Pleuraverdichtung). 

Linke Lunge: Im I. 1. und I. 2. lateral eine netzfirmige und fleckige 
Parenchymverdichtung, die sich in eine streifenférmige peribronchitische Ver- 
dichtung nach innen gegen den Hilus fortsetzt. Auch im linken Hilus eine 
diffuse Verdichtung, welche die Gefisszeichnung verdeckt. Sonst keine Pa- 
renchymverdichtungen in den peripheren Teilen des linken Lungenfeldes. 

Die Réntgenuntersuchung zeigte also eine rel. alte Pleuropneumonie iiber 
dem rechten Oberlappen mit Kavernenbildungen nebst frischeren Veranderun- 
gen in den unteren Teilen desselben Lappens, sowie in den iibrigen Lappen, 
wo auch eine altere Pleuritis vorzuliegen scheint. In den oberen Teilen der 
linken Lunge, im I. 1. und I. 2., sind gleichfalls bronchopneumonische Ver- 
iinderungen wahrzunehmen, vom selben Aussehen wie die basalen Veriinderungen 
rechts. Der Prozess wurde als The aufgefasst. 

Wahrend der nachsten Tage verschlechterte sich der Zustand des Pat. 
— rasch und am 6. Marz trat unter dem Bild einer Septikopyamie der 

od ein. 

Auszug aus dem Sektionsprotokoll: Keine freie Fliissigkeit in den Pleura- 
héhlen. Beide Lungenspitzen durch cm-dicke und halb-dm-breite bandférmige. 
sehr schwer lésbare Adharenzen mit der Thoraxkuppel verwachsen. 

Rechte Lunge: Pleura iiber den beiden oberen Lappen glatt und glanzend, 
tiber dem Unterlappen matt. Zwischen Ober- und Mittellappen eine Anzahl 
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hautférmiger Adhdrenzen. In der ganzen Lunge sind zahlreiche, von erbsen- 
bis apfelsinengrosse, feste, gut abgegrenzte Partien zu palpieren. Ein Schnitt 
durch den Oberlappen zeigt einen apfelsinengrossen Herd und einige kleinere. 
Der grisste Herd ist pyramidenférmig mit der Spitze gegen den Lungenhilus 
und der Basis gegen die Pleurahdhle gerichtet. Die iibrigen Herde sind rund- 
lich. Auf der NSchnittfliche sind sie kérnig, graugelb- bis rotgraumarmoriert 
und mit rotgelbgrauem, stark fadenziehendem Schleim belegt, der auch bei Druck 
in grosser Menge hervorquillt. Ausstrichpraparate zeigen Mengen von kurzen, 
dicken, gramnegativen, von Kapseln umschlossenen Stibchen, teils solitiir, 
teils zu zweien oder dreien oder mehreren in Ketten liegend. In der Schnitt- 
tlache durch den Oberlappen hier und da bis haselnussgrosse, rundliche Hohl- 
riume, welche durch glatte, hautaihnliche, kaum mm-dicke Winde vom um- 
gebenden Lungenparenchym abgegrenzt sind. Die Hohlriume enthalten eine 
graurote, dicktliissige, schleimige Masse. Herde und Hohlréume zusammen 
nehmen einen so grossen Teil der Masse des Oberlappens ein, dass wenig 
unverindertes Lungenparenchym iibrig bleibt. Im Mittellappen ist die Schnitt- 
fliche graurot und gibt bei Druck spirliche schaumige Fliissigkeit. Hier und 
da in der Schnittflache bis haselnussgrosse, rundliche Herde, die in Beschaffen- 
heit und Aussehen den oben beschriebenen- gleichen. Im Unterlappen eben- 
solehe Verainderungen bis zu Apfelsinengrésse; zwischen ihnen lufthaltiges 
Lungenparenchym. 

Linke Lunge: Die Pleura ist tiber dem Oberlappen glatt und glinzend, 
iiber dem Unterlappen matt. In der Schnittfliche durch den Oberlappen hier 
und da bis krachmandelgrosse, rundliche Herde von derselben Beschaffenheit 
und demselben Auss2hen wie die in der rechten Lunge beschriebenene. Die 
Schnitttlache sonst blass graurot, etwas trocken, gibt bei Druck spiirliche 
schaumige Fliissigkeit. Der Unterlappen ist von erbsen- bis apfelsinengrossen 
Herden durchsetzt, zwischen welchen sich ziemlich wenig lufthaltiges Lungen- 
ee vorfindet. In beiden Lungen enthalten die Bronchien in ibren 
men rotgelbgrauen, fadenziehenden Schleim, und ihre Schleimhaut ist 
ziemlich stark injiziert. 

In einer der Hiluslymphdriisen ein verkalkter Herd. 

Mikroskopische Untersuchung: Die Alveolen enthalten ein Exsudat, das aus 
polymorphkernigen Leukozyten, Alveolarepithelien und vereinzelten Lympho- 
zyten besteht. Auf Fibrin gefiirbte Priparate zeigen hier und da Netzwerk 
von Fibrin, im grossen ganzen kommt dieses aber nur in spiarlichem Ausmass 
vor und keineswegs in der Menge, in der es sich bei der kruppésen Pneu- 
monie zu finden pflegt. An gewissen Stellen reichlich rote Blutkérperchen. 
Die Verinderungen gleichen am ehesten denen bei katarrhalischer Pneumonie. 
In kleineren Gebieten sind die Alveolarwinde giinzlich verschwunden und 
—_ findet nur eine aus Leukozyten, Bakterien und Schleim bestehende 
Masse. 

Die Kavernenwinde bestehen aus gut differentiiertem, hauptsichlich 
kollagenem Bindegewebe mit ziemlich groben Faszikeln. Wenig ausgespro- 
chene Anthrakose. In den Wanden der Kavernen sind nirgends Reste von 
bronchuswand anzutreffen. 

Histologisch kein Anzeichen von Tuberkulose in der Lunge. 

Bakteriologische Untersuchung, ausgefiihrt von Dr. G. Korarn, zeigt 
Bakterien vom Typus des Friedlainderschen Pneumobazillus. 
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Die Réntgenuntersuchung dieses Falles ergab, dass hier eine 
Pleuropneumonie im oberen Teil der rechten Lunge vorlag, mit 
Kavernenbildung nebst beginnender Schrumpfung des Thorax, was 
darauf deutete, dass der Prozess relativ alten Datums war. In der 
Krankengeschichte des Pat. findet man auch, das er mindestens ! » 
Jahr an einem Lungenleiden gelitten hatte, als er akut an einer 
Lungenaffektion erkrankte. Auch bei der Sektion wurden deutliche 
Bindegewebseinlagerungen in den Kavernenwiinden konstatiert, was 
gleichfalls darauf deuten diirfte, dass diese iilteren Datums sind. 

Das relativ lange Bestehen des Leidens und die deutliche Thorax- 
schrumpfung sowie die Stelle, an der sich der Prozess zur Haupt- 
sache lokalisierte, liess zuniichst daran denken, dass hier eine tu- 
berkulése Pneumonie vorlige, mit einer frischeren Ausbreitung in 
die basalen Teile der rechten Lunge und auch in die linke Lunge. 

Durch die Beschaffenheit der Verdichtungen auf dem Réntgen- 
bild allein einen tuberkulésen Prozess auszuschliessen, diirfte nicht 
méglich sein. ASsMANN schreibt auch in seinem Lehrbuch: »Kine 
Unterscheidung von Bronchopneumonien nicht spezifischer Natur 
und entsprechenden tuberkulésen Verinderungen ist allein auf Grund 
des Réntgenbildes meist nicht sicher zu treffen. Zwar sind gewéhn- 
lich die fleckigen Schatten der bronchopneumonischen Herde weicher, 
weniger scharf begrenzt und fliessen oft noch mehr zusammen als 
bei der Tuberkulose, es kommen aber bei beiden Erkrankungen ganz 
gleichartige Bilder vor» Auch die amerikanischen Autoren Sante 
und Le WaAtp sind derselben Ansicht. Sanre sagt u. a.: »Caseous 
tuberculous pneumonia may cause a massive homogeneous consolida- 
tion confined closely to one or more lobes which may resemble in 
every detail the consolidation from lobar pneumonia.» Sanre hebt 
auch hervor, dass eine sichere Differentialdiagnose nur durch Ver- 
folgung des Verlaufs und der Entwicklung des Lungenprozesses zu 
erhalten sei. Paisseau und Satomon weisen gleichfalls auf die Ahn- 
lichkeit zwischen den Réntgenbildern nicht spezifischer und spezi- 
fischer Bronchopneumonie hin. 

Vielleicht kann man sagen, dass die Grenzen zwischen den 
Bronchopneumonien im _ vorliegenden Fall nicht so distinkt und 
scharf markiert waren, sondern méglicherweise mehr ineinander ver- 
schwommen, und dass die Kavernen nicht so scharfe Konturen 
hatten, wie es bei Tuberkulose gewoéhnlich ist; aber eine sichere 
Diagnose ausschliesslich nach dem Réntgenbilde, diirfte man aus 
einer einzigen Untersuchung kaum stellen kénnen. 

Die Sektion und die bakteriologische Untersuchung zeigte indes, 
dass hier ein Fall von Friedliinders Pneumonie vorgelegen hatte, 
von dem nach Macaicne haufigsten Typus, niimlich einer Pseudo- 
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pneumonie mit Kavernenbildung nebst einigen zerstreuten kleineren 
ronchopneumonien. Ausser einer kleineren Kalkscholie in einer 
Hilusdriise wurden keine Anzeichen von Tuberkulose vorgefunden. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verfasser berichtet iiber einen sicheren Fall von Friedlinders Pneumonie 
mit einem aussergewohnlich in die Lange gezogenen Verlauf, wahrscheinlich 
in der Dauer von '/2 Jahr, was zu den Seltenheiten gehéren diirfte, da sich 
in der Literatur bisher nur Fille mit einer Dauner bis zu 8 Wochen be- 
schrieben finden. Auf dem unmittelbar vor dem Exitus aufgenommenen Ront- 
genbild zeigten sich Verinderungen, die im allgemeinen als typische Zeichen 
von Tuberkulose gedeutet werden. 


SUMMARY 


The author reports a certain case of Friedlinder’s pneumonia with an 
extraordinarily protracted course, apparently extending to six months. This 
would appear to be a rarity, as hitherto only cases with a duration extending 
to eight weeks have been described in the literature. In the roentgen picture 
taken immediately before death cuuld be seen changes which are commonly 
interpreted as typical signs of tuberculosis. 


RESUME 


L’auteur communique un cas certain de pneumonie de Friedlander pré- 
sentant une évolution étrangement lente; la durée de la maladie fut vrai- 
semblablement de six mois, ce que l'on peut considérer comme fort rare, la 
littérature ne renfermant actuellement que des cas ayant atteint une durée 
de 8 semaines. Sur une radiographie faite immédiatement avant la mort, on 
constate des modifications pathologiques que l'on considére de coutume comme 
des signes caractéristiques de tuberculose. 
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FROM RADIUMHEMMET, STOCKIIOLM. CHIEF: PROFESSOR G. FORSSELL 


RESULTS OF THE TREATMENT OF CANCER VAGINAE 
AT RADIUMHEMMET, STOCKHOLM 
by 
Axel Westman 


Primary cancer of the vagina is undoubtedly one of the rarest 
location of cancer in the female genital organs. MatrM(Lier states 
that 2.8% of all genital cancers affect the vagina; GiesecKe has 
obtained a similar figure from a larger collection of cases; while 
Wittims has found that the corresponding value does not amount 
to 1 «. Under such cireumstances it is only natural that the experi- 
ence that has accumulated with regard to the clinical aspect and 
therapy of vaginal cancer is not very great; but nevertheless it is 
manifest that this form of tumour is very malignant and is one of 
the most thankless troubles there are to be treated in the sphere 
of gynecology. 

During the period 1912—1924 21 eases of cancer vaginae have 
been treated radiologically at Radiumhemmet. On the kind sugges- 
tion of Dr. James Heyman, who has treated the majority of the 
eases, | shall here give an account of the results that have been 
obtained. I shall begin by a brief review of what we know con- 
cerning the pathological anatomy and symptomatology of the malady. 
Cancer vaginae is, as is but natural, chiefly a squamous epithelial 
cancer. In exceptional cases it may appear in the form of adeno- 
‘arcinoma developing from the rare glands of the vagina or the 
remains of embryonic formations. In the majority of cases the 
tumour is localized in the posterior fornix tract, but it may also 
be situated on the anterior wall or the side walls of the vagina. 
Multiple tumours oceur but rarely. It is often very difficult to 
decide whether it is a case of primary cancer of the vagina or 
whether the vaginal growth is secondary from cancer in some 
adjacent organ. This holds good more particularly of the cancer of 
the portio that attacks the vagina, in as much as the histological 
structure is similar in both cases. The malady, which has been ob- 
served in patients from less than twenty years old up to the age of 


1 
j 


LE 


RESULTS OF THE TREATMENT OF CANCER VAGINAE AT RADIUMHEMMET, STOCKHOLM 633 


cighty, seems to attack by preference women between thirty and 
forty. The wearing of pessaries and prolapses are supposed to be 
predisposing factors. 

The local symptoms in the earlier stages consist mainly in discharge 
and bleeding. Pains are usually not felt until comparatively late, 
and consequently most cases do not come under treatment until! the 
tumour has spread considerably. This spreading takes place partly 
as a continuous extension over the vagina and surrounding tissues, 
partly as metastases in the inguinal, iliacal, lumbal and sacral 
glands, according to the localization of the primary focus. 

On the whole the clinical picture of the cases treated at 
Radiumhemmet is in accordance with the facts above given. Never- 
theless there are exceptions. Thus this material includes no patients 
in the ages of 30—40, while 3 patients (15 %) were aged 20—30, 2 
(10 40—50, 7 (35 50—60, 5 (25 60—70, 2 (10 %) T0—8O0, 
and 1 (5%) 80—90. In one ease there is no information as to 
age. As regards the question of locality, it was found to be in the 
posterior wall of the vagina in 10 eases, on the anterior wall in 
5 cases, on one of the side walls in 2 cases, and so widely spread 
over the vagina in 4 cases that it was impossible to determine 
where it had started. In these cases too, the tumours had grown 
all over the vagina and attacked the portio, and so there was a 
measure of uncertainty as to whether it were not a primary cancer 
of the cervix. But as the tumours were mainly confined to the 
vagina, they have been regarded as primary cancers of the vagina. 
In the other cases there was no such uncertainty regarding the star- 
ting-point of the tumours. In one case, on the other hand, the 
diagnosis was not definitively fixed as cancer; but owing to the fact 
that this was one of the cases which was favourably inflmenced by the 
treatment, it will be dealt with somewhat fully below. 

In a large number of cases the tumours had spread considerably 
hefore the patient came to be treated. Thus a considerable infiltration 
of the connective tissue of the pelvis was discovered in 10 cases, and 
inost of these tumours were found to be firmly fixed to the wall 
of the pelvis. In one case the tumour had attacked the bladder, 
and in one case the mucous membrane of the rectum. In_ two 
cases the cancer had attacked the vulva and in two cases there were 
found metastases in the groins. In six cases the tumour was re- 
stricted to the vagina. Of these last 3 could be regarded as operable, 
while the remaining 3 were on the border of operability owing to 
the considerable involvement of the vagina. 

As has been mentioned before, primary cancer vaginae has an 
extremely bad prognosis, and the therapeutic results are anything 
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but encouraging. Owing to the great infrequency of the cases it has 
not been possible to get together any considerable statistics throwing 
light on the operative results. JASCHKE states that we must count 
upon 90% of recurrences, while other writers have found the results 
somewhat more favourable. Nor is the experience as to the results 
of the radiological treatment particularly large. Bum in 1919 gave 
a report of 22 cases, of which 6 were operable. After a period 
of observation extending from three to six years, 5 cases (22 ~) were 
clinically cured, and amongst them were two of the inoperable cases. 
All the patients had been treated with radium only. Batscn found 
that of 5 inoperable cases which had been under observation for 1—2 
years 1 was cured, 1 dead, and 3 had recurred. In a later publi- 
cation from Baiscn’s clinie Scnuttre stated that during the years 
1914—1917, 13 patients had been treated, of which one (7.5 %) had 
remained cured. In the 9 inoperable cases that were treated in 
1918—1920 the treatment had yielded no results. Both radium and 
roentgen radiation had been employed. The results published by 
Kraut are somewhat better. Of the 17 cases treated 4 remained 
cured (23.5%), period of observation being 4 years in one case, 2 
years in one case, and 1 year in two cases. In these cases also 
there was used a combination of roentgen ray and radium treatment. 
A similar figure has also been gained by the Americans, Battery and 
Bace who had treated 18 cases with radium-emanation and after 
two vears found 4 free of symptoms. Interest also attaches to the 
results which have been published in Srary’s statistics from the 
Mayo-Clinic. Of 21 cases treated there was information available as 
to 14, of whom 7 were alive. The period of observation was from 
3 years and 9 months down to 5 months. In most cases the treat- 
ment had been a combined roentgen and radium radiation. SrTary 
holds that radiological treatment is to be preferred to surgical, because 
the results are better and there is less danger for the formation of 
fistulas. 

The results attained at Radiumhemmet in the treatment of primary 
cancer of the vagina are shown in this table: 


Free of symptoms after a period of observation of: 


year years years years years years 
1912—1924..... 21 5 _ 
1912—1922..... 15 — 3 — — 
1918—1921..... 14 3 on 
1912-1920... . 13 an 2 
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Thus of :the 12 cases that had been observed for a period of 
at least five years, 2 (16.7 %) were clinically cured; of the 14 
eases that had been observed for a period of at least three years 
3 (214%), and finally of the 21 patients who were under observa- 
tion for six-months to one year 5 (23.8 %) were free of symptoms. 
Of the two cases that were still cured after an observation period 
of 5 years one was operable from the outset and one inoperable. In 
one of the patients who was treated in 1923 the tumour disap- 
peared completely, and the patient was symptom-free for nearly two 
years, after which a rapidly growing recurrence has developed, which 
appears to be inaccessible for treatment. This is the only case of 
recurrence following a temporary clinical cure. In the remaining 
cases a rapid increase of the growth was noted. Thus 8 patients 
died during the first six months after the beginning of the treat- 
ment, 4 lived from six months to one year, and 3 from one year 
to eighteen months. 

The technique of the treatment has varied very greatly. In 12 
cases radium treatment has been employed, in the others roentgen 
and radium radiation has been combined. The radium tubes, pro- 
vided with a 3—4 mm. lead filter, have been applied sometimes 
only vaginally, sometimes also intra-uterinely and rectally. In the 
earliest cases the radiations were comparatively weak, but with the 
development of the technique the intensity of the radiations has 
heen increased. The size of the dose has of jate in the majority 
of eases varied between 1,500—2,500 mgr. hours Ra. El. Sometimes 
the treatment has been repeated one or more times. Roentgen radia- 
tions have mostly been administered in series sometimes over the 
primary tumour, sometimes also over the groins, when metastases 
have been found there, and sometimes even quite prophylactically 
without any glands being palpable. The total doses on each field 
have been limited to one skin-unit dose. 

In view of the fact that so few cases are known of cancer vaginae 
being completely cured after radiological treatment, those which are 
recorded at Radiumhemmet would seem to be worthy of a some- 
what detailed description. 


(1) 212/18. Married woman, aged 59. Admitted, * + 1918. Menstrua- 
tions had finally ceased 14 years previously. About a year before admission 
she had suffered from an evil-smelling discharge, which had been intermittantly 
mixed with blood. She had lost a great deal of weight and felt tired. No 
pain. General condition very good. On the urethral torus a papillomatous 
divided growth, as big as a florin, partly ulcerated. On the right it reaches 
down to the groove between the urethral torus and the vagina, on the left it 
goes into the vaginal wall without any sharply defined limit. Uterus small 
ind mobile. No glands palpable. Treated with radium */s, * 4 and ’s with 
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a total dose of 3,155 mgr. hours Ra. El., the radium being applied in the 
vagina. In addition to this, during the period *s 1918—' 2 1920 series of 
roentgen radiations over the lower part of the abdomen, towards the vulva, 
and prophylactically over the groins were given. The tumour disappeared 
after the very first radium treatment and has not returned since. A slight 
stenosis appeared in the urethra with cystitic troubles, and so the urethra 
had to be dilated with Hegar styles. At the last examination, '’s 1925, free 
from symptoms. 

(2) 386/18. Married woman, aged 51. Admitted, * 7 1918. Menstrua- 
tions had finally ceased four years previously. During the preceding months 
a copious discharge, which for the last month had intermittantly been slightly 
mixed with blood. Had grown somewhat thinner and felt tired. No pains. 
General condition very good. Uterus small and retroverted. On the upper 
two-thirds of the welt of the vagina a firm tumour in size and shape re- 
sembling a cloven hen’s-egg, bleeding slightly on palpation. The tumour 
leaves free a couple of centimetres of the vaginal wall beneath the external 
os. Parametries and paracolpies free. Under the mucous membrane of the 
rectum, but not fixed thereto, a hard nodule as big as a pea. In the left 
labium majus a superficial nodule as big as a bean. In both groins a large 
number of tirm but more or less mobile glands as large as a bean or an almond. 
Treated with radium **/7, “7, and *,s with a total dose of 4,953 mgr. hours 
Ra. ElL., the radium being applied both vaginally and rectally. Also during 
the period *s 1918—" 2 1919 repeated roentgen radiations both over the 
lower part of the abdomen and over the groins. At the examination on ° 1: 
1918 the growth in the vagina and the vulva had completely disappeared. 
But the inguinal glands remained. Of these there remained * 2 1919 only 
a few hard warts up to the size of a pea, but these gradually disappeared 
completely. After the treatment the patient had a violent reaction, both on 
the skin of the abdomen and in the rectum. At the last examination, ' : 
1925, she was still clinically cured. 

(3) 598/21. Married woman, aged 61. Admitted, °/10 1921. Menstrua- 
tions had finally ceased about 8 years previously. Since then she had 
had a malodorous discharge, which had of late years been intermittantly 
blood-coloured. About a month before had bled a coffeeeup full of blood 
from the vagina, but had not bled since then. Pains in the small of the 
back during the previous six months. Had grown thin of late. General 
condition not quite well. The vagina narrows conically upwards. The portio 
cannot with certainty be felt.. On the posterior wall of the vagina from the 
fornix to a couple of centimeters above the introitus there is a thin infil- 
tration containing several small nodules. Per rectum the uterus feels small 
and lying fixed to the right. No involving of the parametria. On inspection 
there can be seen, about in the middle of the posterior wall of the vagina, 
scattered small erosions and behind the external os a soft ulceration about as 
big as half a farthing. A test scraping of the uterus yielded no results. 
Owing to the considerable atrophy in the vagina and the thin tumour layer 
no biopsy could be performed and consequently the diagnosis could not. be 
definitely proved. Nevertheless on the ground both of the anamnesis and of 
the macroscopic appearance of the growth the cancer diagnosis appeared to_be 
the most probable. Accordingly the patient was treated with radium, ‘10 
1921, the radium being applied both intra-uterinely and vaginally. The total 
dose was 1900 mgr. hours Ra. El. A month later no changes could be observ- 
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ed in the mucous membrane of the vagina, and the patient has since then 
been completely free from symptoms. 

(4) 48423. Married woman, aged 49. Admitted, *« 1923. Menstrua- 
tions had finaliy ceased eighteen months previously. Some months before 
udmission a malodorous discharge started, sometimes mixed with blood. 
About a fortnight before a bleeding for some days. During the previous 
month pain in the hypogastrium; had been tired and had less capacity for 
work. Had had more frequent urination than usual. General condition 
affected. Somewhat cachectic. In the posterior wall of the vagina could be 
felt a tumour about half as big as a hen’s egg. This was like a mushroom 
in shape, with a small over-hanging edge and a broad shank. The sloughing 
tumour reached from 2—3 centimetres from the introitus up into the posterior 
fornix. Uterus anteverted, small, and mobile. Portio intact. Parametria and 
rectal mucous membrane free. The patient was treated with radium *« 
1923 with a total dose of 3,140 mgr. hours Ra. El., the radium being applied 
both intrauterinely and vaginally. On examination ‘/7 1923 the tumour 
had disappeared, and the patient has since then been free from symptoms. 
Last examination '’2 1925. 

(5) 69724. Married woman, aged 60. Admitted, ** 9 24. Menstruations 
had finally ceased 12 years previously. Began a short time before admission 
to be troubled by frequent urinations and a feeling of pressure over the 
urethra. Otherwise no symptoms. General condition good. One centimeter 
above the urethral os there could be felt a transverse swelling, situated 
beneath the mucosa and rising very considerably above the surface. From 
its upper part there continued a spur, as thick as a slate-pencil, up to the 
right fornix. In the middle of this the tumour was ulcerated on an area as 
big as a pea. The tumour did not adhere to the bone beneath Uterus small 
and anteverted. Portio atrophic. Parametries and paracolpies free. Treated 
9 1924 and *10 1924, total dose being 4,050 mgr. hours Ra. El. in the 
vagina. After the second treatment the patient was free from symptoms and 
is still so. Last examination ™/s 1925. 

The radiological treatment of primary cancer of the vagina does 
not vield very remarkable results as to permanent cure but neverthe- 
less the results gained show that in certain cases it is possible to 
obtain a cure even of these forms of tumour, which are to be 
considered amongst the most malignant in gynecology. 


SUMMARY 


The writer gives an account of the radiological treatment of 21 cases of 
cancer of the vagina. After a period of observation of at least 6—12 months five 
of them (23.8%) were free from symptoms. Of all the cases 3 were operable, 
3 were border-line cases, and the rest inoperable. Out of 12 cases, after a period 
of observation of more than 5 years, 2 cases (16.7 %), one operable and one 
inoperable, had remained clinically cured. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. gibt einen Bericht. iiber die radiologische Behandlung von 21 Fallen 
von Vaginalearzinom. Nach einer wenigstens 6—12 Monate langen Beobachtungs- 
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zeit waren fiinf von ihnen (23.8 %) symptomfrei. Von den berichteten Fallen 
waren 3 operabel, 3 waren Grenzfille und der Rest inoperabel. Von 12 mehr 
als 5 Jahre beobachteten Fallen waren zwei (16.7 ~) — ein operabler und ein 
inoperabler — nach dieser Zeit noch klinisch geheilt geblieben. 


RESUME 


L’auteur rend compte du traitement radiologique de 21 cas de cancer du 
vagin. Aprés une période d’observation de 6 & 12 mois, cinq d’entre eux 
(23.8 %) étaient exempts de symptémes. Dans l'ensemble des cas, 3 étaient 
opérables, 3 étaient & la limite et les autres étaient inopérables. Sur 12 cas 
ayant subi une observation de plus de 5 ans, 2 cas (16.7 ~), dont l'un opé- 
rable et l'autre inopérable, étaient restés cliniquement guéris. 
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ZUR KENNTNIS DER RONTGENTHERAPIE BEI AUGEN- 
TUBERKULOSE 


Dr G. A. Wetterstrand 
(Helsingfors) 


Die strahlende Energie des Lichtes ist auch auf dem Gebiet der 
Ophtalmologie schon seit langer Zeit zu therapeutischen Zwecken 
henutzt worden. Teils hat man sie hier in Gestalt der sogenannten 
allgemeinen Lichtbehandlung gebraucht, um den Gesamtorganismus 
anzuregen und damit auch den im Auge sich abspielenden Krank- 
heitsprozess zu beeinflussen; teils ist sie auch als lokale Applikation 
in Anwendung gebracht worden. Diese letztere Behandlungsart, 
deren erste Versuche auf das Ende des vorigen Jahrhunderts zuriick- 
gehen, und die sich sodann im Laufe der Jahre erfolgreich ent- 
wickelt hat, hat sich jedoch fast ausschliesslich des sichtbaren Lichtes 
sowie der ultravioletten Strahlen bezw. einer Kombination dieser 
heiden Lichtarten bedient. Dagegen ist man gegeniiber den Rént- 
genstrahlen als ophtalmotherapeutischem Agens sehr zuriickhaltend 
gewesen, indem man die Anwendung dieser Therapieform auf bés- 
artige Neubildungen des Bulbus oder der Nebenapparate des Auges 
hbeschrinkt hat. Die Ursache hierzu ist wohl zum Teil in der Sub- 
tilitit des Sehorgans, die ja nicht gerade zu Versuchen einladet, vor 
allem aber in mangelhafter Kenntnis der Wirkungen der genannten 
Strahlen zu suchen. 

Nachdem indessen experimentelle Untersuchungen wie auch kli- 
nische Erfahrung dargetan haben, dass die im Anschluss an Rént- 
genbestrahlung des Auges fiir dieses sich ergebenden, mehr oder 
weniger schweren Schiiden im wesentlichen den weichen Strahlen 
des Réntgenspektrums zuzuschreiben sind, ist es méglich geworden, 
durch geeignete Filtrierung und genaue Dosierung die weniger er- 
wiinschten Nebenwirkungen grossenteils zu vermeiden. LER, SEE- 
FELDER u. A. haben nachgewiesen, dass bei Beachtung der ange- 
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deuteten Vorsichtsmassregeln die Empfindlichkeit der verschiedenen 
Teile des Auges nicht grésser, die der Hornhaut sogar etwas geringer 
ist als die der Haut. Unter derartigen Umstiinden und in Anbe- 
tracht des grossen Durchdringungsvermégens der Réntgenstrahlen 
sowie der erwiesenermassen giinstigen Einwirkung verhiiltnismiissig 
kleiner Dosen derselben auf tuberkulése Erkrankungen vieler anderen 
Organe liegt es nahe, dieses Mittel auch bei tuberkulésen Augen- 
affektionen heranzuziehen. Die in der Literatur zu findenden ein- 
schligigen Angaben sind spirlich und beziehen sich fast ausschliess- 
lich auf oberflichliche Affektionen des Auges. Die modernen Lehr- 
biicher haben iiber diese Frage nichts oder wenig zu vermelden. 
Erst in der Literatur der allerletzten Jahre begegnet man kleineren 
Mitteilungen iiber teilweise erfolgreiche Versuche, auch tiefer gelegene 
Herde, d. h. Iris-, Ziliarkérper- und Aderhauttuberkulose zu behan- 
deln (JeNpDRALSKI, Bircu-Hirscurecp, Scueerer). Der letztgenannte 
Verfasser hat endlich in einem in diesem Jahre (1925) erschienenen 
Aufsatz seine bei der Réntgenbehandlung einer grésseren Anzahl 
klinisch beobachteter Fille von Uvealtuberkulose gesammelten Er- 
fahrungen mitgeteilt. 

Als ein Beitrag zu Wertschiitzung der in Rede stehenden Be- 
handlungsmethode seien nachstehend die Eindriicke und Resultate 
mitgeteilt, die ich in 17 im Verlauf der beiden letzten Jahre von 
mir mit Réntgenstrahlen behandelten Fille gewonnen habe. In siimt- 
lichen Fiillen ist die Diagnose von einem Augenspezialisten, Herrn 
Doz. Dr E. Exroru bezw. Herrn Dr O. Neovivs, festgestellt worden. 
Die genannten Herren haben die Fille wohlwollender Weise zu mir ge- 
wiesen, haben dieselben wihrend der Behandlungszeit beobachtet 
und auch spiiterhin, nach beendigter Behandlung weiter verfolgt und 
mir den Verlauf mitgeteilt. Vom Gesichtspunkt der Behandlung 
scheinen mir die Fille zweckmiissig in zwei Gruppen geteilt werden 
zu kénnen, von denen die eine die frischen, einige Wochen bis 
héchstens ein paar Monate alten Fiille umfasst, indes zu der zweiten 
Gruppe die rezidivierenden bezw. chronischen Fille gezihlt werden. 

Im Hinblick darauf, dass zu der ersten Gruppe gehérende Fille 
nicht so selten, wenigstens voriibergehend, schon bei der bisher 
iiblichen lokalen und allgemeinen Behandlung zur Heilung gelangen, 
mag es bis zu einem gewissen Grade misslich sein, Vergleiche anzu- 
stellen, zumal die bisher angewandten symptomatischen Mittel auch 
fernerhin wohl kaum giinzlich entbehrlich sind. Dessenungeachtet 
stehe ich nicht an, auf Grund der zu dieser Kategorie gehérenden 
10 Fille als meinen Gesamteindruck die Ansicht auszusprechen, dass 
durch die Réntgenbehandlung der Krankheitsverlauf oft, wenn auch 
nicht immer, abgekiirzt wird, und die subjektiven Beschwerden hiufig 
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in auffallendem Masse gelindert werden. Als Beispiel sei folgender 
Fall angefiibrt: 


A. H., 24 Jahre alt. Uveo-Sklero-Keratitis tuberculosa o. d. Sechs Wochen 
alter Fall mit tiberaus starker Reizung des Auges. Prominierende tiefe Infil- 
trate in der Sklera. Granulationsbildungen im Iriswinkel, ausgedehnte Infil- 
trate in den tieferen Partien der Hornhaut. Reichliches Exsudat in der vor- 
deren Kammer. Trotz energischer Behandlung, warmer Kompressen, Atro- 
pineintriufelungen u. s w. verschlimmert sich he Zustand nur. Am 31. XII. 
23 Réntgen. Drei Wochen spater ausgesprochene Besserung; die Reizung 
nimmt rasch ab, desgleichen die Ziliarinjektion. Die Schmerzen und die 
Lichtscheu verschwinden, der Kontraktionszustand der Iris lasst nach, und das 
Granulom hért zu wachsen auf. Noch weitere 3 Bestrahlungen mit je ein- 
monatigem Intervall. Krankheitsprozess seit Juni 1924 geheilt. 


In den iibrigen zu dieser Gruppe gehérenden Fiillen waren die 
sklero-keratitischen Symptome vorherrschend und wurden in 6 von 9 
Fallen durch die Réntgenbestrahlung, die in der Regel 2- bis 3-mal 
wiederholt wurde, giinstig beeinflusst. Die Beobachtungszeit nach 
beendeter Behandlung variiert zwischen 5 und 16 Monaten. 

Unter den 7 zur Gruppe II geziihlten Fallen lagen zu der Zeit, 
als die Réntgenbestrahlung eingeleitet wurde, in 5 Fillen recht 
schwere Krankheitsbilder vor (Iritis 3, Mitbefallensein der Chorioidea 
2 Fille). Auch innerhalb dieser Gruppe hat, wie man, meiner An- 
sicht nach, annehmen muss, die Réntgenbehandlung in der Mehr- 
zahl (5) der Fille offenbaren Nutzen gebracht. Dies gilt nament- 
lich von dem folgenden Falle: 


Y. B., 26 J. alt. Chorioiditis et Sklero-Keratitis tuberculosa o. d. Die 
Krankheit datiert vom J. 1922. Im August 1923 schwere lokale Symptome, 
das Sehvermégen auf * 50 herabgesetzt. WaR.— Die Réntgenuntersuchung des 
Thorax lasst vergrésserte Bronchialdriisen erkennen. Kérpertemperatur etwas 
gesteigert. Unter gewéhnlicher Behandlung tritt eine gewisse Besserung ein; 
indessen wird im Oktober 1923 Diatsetiosieniiene sowohl des Auges als 
auch der Hilusdriisen eingeleitet. Vier Wochen spiter, als Pat. von neuem 
der gleichen Bestrahlung unterworfen wird, lisst sich bereits eine hochgradige 
Besserung feststellen. Sasacntes normal. Auge noch etwas injiziert, Herd 
in der Sklera verschwunden, Pupille gross und rund, Kammerwasser voll- 
stindig geklart. Glaskérper leicht getriibt, V= ‘>. Im Februar 1924 noch- 
malige Bestrahlung der Bronchialdriisen. Im April desselben Jahres: Auge 
volistindig beruhigt, Pupille frei beweglich, Iris normal. Glaskérper klar, 
V =". Monate spiiter erneute Untersuchung: Auge villig reizfrei, 
Medien vollkommen klar, Augenhintergrund normal. Seither hat sich der 
Zustand unverindert erhalten. 


Der zweite Fall mit chorioidealen Symptomen verhielt sich re- 
fraktiir: 

H. M. 29 J. Chorioiditis tuberculosa exsudativa acuta recidivans o. a. 
seit 10 Jahren haufig rezidivierende Uvealtuberkulose, die seit dem J. 1923 
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auch auf die Chorioidea iibergegriffen hat. Pat. wurde im J. 1{ 3 in Tiibingen 
mit Réntgen behandelt. Im Januar 1924 Rezidiv. Im Fe aar Réntyen 
bestrahlung, die noch dreimal wiederholt wird. Die Behandiung hat jedocl 
keinen merkbaren Effekt erzielt. 


Von den Iritisfillen seien folgende ongefiihrt: 


B. B., 19 J. Tritis tuberculosa o. s. Auge im Sommer 1923 erkrankt. Im 
September desselben Jahres Lrisherd im unteren Pupillarrande, Granulom im 
unteren Iriswinkel. Allm&hliche Heilung im Verlaufe von vier Monaten. Re 
zidiv im April 1924. Réntgenbestrahlung (zwei Serien) des Auges sowie der 
verdichtigen Bronchialdriisen. Heilung. Im Dezember ein leichtes Rezidiv. 
weshalb die Hilusdriisen von neuem bestrahlt werden. Heilung tritt rasch ein 
und hat seit dem Februar 1925 fortbestanden. 

D. S., 40 J. et Sklero-Keratitis tuberculosa o. d. Zehnjihriger 
Fall mit dichten Rezidiven, zuletzt im Marz 1924. WaR—. V = ‘/s0. Auge 
stark gereizt. Gewdhnliche Bebandlung ohne Effekt. Am 3. VII. 24 Réntgen 
Nachher noch drei Serien. Die Symptome gehen allmahlich zuriick, so dass 
das Auge im September reiz- und prazipitatfrei ist. Sehscharfe auf *s ge- 
bessert. Zustand seit einem Jahr stationar. 


Der Zeitpunkt des Sichtbarwerdens des nach der Bestrahlung 
eventuell eintretenden Effektes scheint, wie auch Scnererer bemerkt, 
recht erheblich zu variieren. Als Beispiel einer auffillig raschen 
Einwirkung sei noch folgender Fall angefiihrt: 

K. W. 24 J. Vor 5 Jahren eine schwere, doppelseitige Uveo-Sklero- 
Keratitis tuberculosa. Heilung nach jahrelanger Behandlung. Anfang 1924 
Rezidiv in Gestalt einer rechtsseitigen, heftigen Sklero-Keratitis mit tiefer 
Ziliarinjektion, starkem Schmerz und Photophobie. Stark prominierendes 
Sklerainfiltrat. Da gewdhnliche Therapie erfolglos bleibt, wird am 7. III. 
24 Réntgenbehandlung eingeleitet. Schon 14 Tage spiter tritt merkbare 
Besserung ein, indem die Reizung rasch abnimmt. Pat. erhalt im ganzen 6 
Bestrahlungen und ist seither rezidivfrei. 


Die Technik der Réntgenbestrahlung des Auges anlangend, braucht 
wohl kaum besonders hervorgehoben zu werden, dass die Bestrahlung 
von einem tiichtigen Réntgenologen auszufiihren ist, und dass dieser 
in enger Beriihrung mit dem Augenarzt bleiben muss. Der Qualitit 
nach sollen die Strahlen, wie bereits angedeutet wurde, hart sein. 
In meinen Fallen habe ich durch 3—4 mm Aluminium filtriert. Der 
Fokalabstand war 23 em. Scueerer bedient sich in der Regel eines 
Schwerfilters, Cu 0.5 mm, und eines Fokalabstandes von 30 em um 
méglichst homogene Strahlen und grosse Tiefenwirkung zu erzielen. 
Was die Dosierung betrifft, habe ich mich, entsprechend dem von 
mir seit vielen Jahren bei Behandlung tuberkuléser Affektionen be- 
folgten Vorgehen, mit kleinen Dosen begniigt, und zwar haben diese 
in den hier in Rede stehenden Fallen, je nach dem Reizungszustande 
des Auges, zwischen '/s und ')4 H. E. D. variiert. Die Dosis wird 
in der Regel nach 4 Wochen, in keinem Falle friiher, wiederholt; 
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ebensowenigs! erscheint es mir angezeigt, das Intervall erheblich zu 
verlingern,*“¢ozu man vielleicht in manchen Fallen geneigt sein mag, 
in denen ei schwerer Irritationszustand vorliegt, fiir welehen man — 
mit Unrecht — in zu hohem Masse die vorige Bestrahlung verant- 
wortlich macht. Die im Anschluss an die Behandlung eintretende, 
nach Scueerer an Intensitiit recht wechselnde Reaktion ist in meinen 
Fallen, bis auf einen, recht missig, manchmal kaum merkbar ge- 
wesen; sie ist in Gestalt einer Iris- und Conjunktivalhyperimie von 
missiger Stiirke und Dauer zum Ausdruck gekommen. — Die Anzahl 
der Bestrahlungen hat zwischen 2 und 6 geschwankt. Ernstere, spiit 
auftretende, iible Wirkungen, »Spiitschidigungen», habe ich nicht be- 
obachtet. In dem einzigen Falle, wo sechsmalige Bestrahlung statt- 
fand, trat ein leichtes Erythem nebst voriibergehendem Ausfall der 
Wimpern auf. 

Die von der Réntgenbehandlung ausgelisten Wirkungen mani- 
festieren sich in therapeutischer Hinsicht in einem Stehenbleiben der 
Exsudatbildung, in einer Beschleunigung des Resorptionsprozesses, 
kenntlich durch Abnahme bezw. Schwund der Granulationsbildungen, 
ferner in der Lésung eventueller Synechien sowie in einer mehr oder 
weniger vollstindigen Klirung der Augenmedien. Es braucht wohl 
nicht erst betont zu werden, dass die Frage nach einer »Restitutio 
ad integrum» in engster Beziehung steht zu der Art und dem Grade 
der vorfindlichen pathologischen Veriinderungen. Die Frage iiber 
etwaiges Auftreten von Rezidiven in réntgenbehandelten Fallen wird 
wohl erst nach laingerer Beobachtungszeit eine endgiiltige Beant- 
wortung finden. Scurrerer, der bei den Iritiden die besten Resultate 
gesehen hat, notiert unter 24 Fallen 15 mit zweijihriger oder noch 
lingerer Rezidivfreiheit. In diesem Zusammenhang sei auf einen 
Umstand hingewiesen, der meines Erachtens nicht gebiihrend be- 
achtet worden ist. Es ist naimlich sehr wichtig, dass der sogen. Pri- 
mirherd aufgesucht wird, und dass, gleichzeitig mit der lokalen Be- 
handlung des Auges, auch Massnahmen zur Heilung dieses aktiven 
Herdes getroffen werden. In erster Linie ist hierbei die Aufmerk- 
samkeit den Atmungsorganen und den Lymphdriisen zuzuwenden. 
In mehreren von meinen Fallen habe ich tuberkulés infizierte Hals- 
bezw. Bronchialdriisen vorgefunden, die dann auch der Bestrahlung 
unterworfen worden sind. Sehr iiberzeugend war in dieser Hinsicht 
ein von Kindheit an bestehender, fortwihrend rezidivierender Fall 
von tuberkuléser Sklero-Keratitis, in welchem, nach Bestrahlung 
lediglich der Halsdriisen, die Anfalle seit zwei Jahren unterblieben 
sind. 

Es scheint mir also, dass wir, wenn es sich um tuberkulése 
Augenaffektionen handelt, in den Réntgenstrahlen ein therapeutisches 
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Mittel besitzen, welches Beachtung verdient. Zweifellos sind die mit 
dieser Therapieform bisher erzielten Resultate dermassen ermutigend, 
dass sie zu fortgesetzten Versuchen und zu Bestrebungen auffordern, 
fiir die verschiedenen Formen der Krankheit die speziellen Indika- 
tionen und Einzelheiten der Therapie genauer festzustellen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Zu den bisher erschienenen, sehr seltenen Angaben iiber Réntgenbehandlung 
der tuberkulésen Augenerkrankungen fiigt Verf. eine weitere Mitteilung hinzu. 
Sich auf die Erfahrung von 17 behandelten Fallen (Sklero-Keratitiden, Uvei- 
tiden und Chorioiditiden) stiitzend findet er, dass, ebenso wie bei vielen an- 
deren tuberkulésen Organerkrankungen, die Methode auch auf dem ophthalmo- 
logischen Gebiete alle Beachtung verdient. Der Krankheitsverlauf wird zwei- 
fellos durch die lokale Bestrahlung in vielen Fallen bedeutend abgekiirzt, 
ausserdem scheint sie die Neigung zu Rezidiven herabzusetzen. 

Wie bei der Therapie anderswo lokalisierter Tuberkulose bedient sich Verf. 
kleiner Dosen, '/4 bis ’s H. E. D. und eines Filters von 3—4 mm Aluminium. 
— Die Bestrahlung wird in der Regel nach 4 Wochen wiederholt; die Zahl der 
Bestrahlungen variierte in den Fallen des Verfassers zwischen 2 und 6. — Die 
unmittelbar nach der Behandlung eintretende Reaktion war sehr missig. 
Spatschidigungen wurden nicht beobachtet. 

Verfasser halt es schliesslich fiir ungemein wichtig und manchmal fiir 
den Erfolg entscheidend, dass der Primarherd aufgesucht und, wenn aktiv, 
gleichzeitig behandelt wird. Den Sitz des Herdes hat Verf. mehrmals in den 
Hals- bezw. Bronchialdriisen gefunden. In solchen Fallen soll Bestrahlung 
der Driisen stattfinden. 


SUMMARY 


The author contributes to the so far very scant literature about the 
Roentgen treatment of the tuberculous affections of the eye. He commands 
17 cases (Sclero-keratitis, Uveitis and Chorioiditis). His results show that 
this method, as is the case in other tuberculous processes, holds its own also 
with regard to diseases of the eye. The local irradiation seems considerably 
to shorten the whole course of the disease on account of the faster resorption 
: - granulomes; also, the propensity to frequent recurrences becomes re- 

uced. 

Just as in treating other tuberculous affections the author here avails 
himself of small doses, +1 to's H. E. D. filtered through 3 to 4 mm alumi- 
nium. The irradiation is repeated in 4 weeks, and the total number of treat- 
ments varies from 2 to 6. The reaction has been a very slight one, and no 
late alterations, due to the method, have been observed. 

Finally, the author emphasizes the great and often vital importance of 
tracing out and attending to the primary tuberculous nest. Several times 
the author has found this nest in the throat- or the bronchial glands, these 
parts then having undergone regular Roentgen treatment. 
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RESUME 


L’auteur communique dans le présent mémoire ses expériences du traite- 
ment des affections tuberculeuses de ]’cil par les rayons ¥ Disposant d'un 
matérial de 17 cas (Sclero-Keratitis, Uveitis et Chorioiditis) il trouve que cette 
méthode de traitement mérite d’étre employée dans la thérapie oculaire, comme 
dans plusieurs d’autres processes tuberculeux. Les résultats en sont trés encoura- 
geants et se manifestent dans bien des cas par le raccourcissement de la durée 
de la maladie ainsi que par la réduction de la tendance aux rechutes. 

Tout comme c’est le cas dans la radiothérapie des autres organes infectées 
par la tuberculose, l’'auteur se sert des doses petites, '/s a */s H. E. D. et fil- 
trées & travers 3 4 4 millimétres d’aluminium. — Le traitement se répéte une 
fois par mois; le nombre des séances a varié entre 2 et 6. Lirritation locale 
i la suite du rayonnement a été peu considérable. Des lésions dites tardives 
n’ont pas été observées. 

L’auteur regarde enfin comme trés — yo pour obtenir des résultats 
satisfaisants, la poursuite et le traitement du foyer primaire. En particulier 
il faut porter l’attention aux glandes lymphatiques du cou et du hile des 
poumons. En cas positif le rayonnement méthodique des dites organes est de 
toute rigueur. 
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ZUR THERAPIE DER DRUSEN MIT INNERER SEKRE- 
TION IN DER RONTGENOLOGIE 
von 


Reg. Rat Dr. Wolfgang Freiherr von Wieser 


(Primararzt fiir Réntgenologie am Rudolfinerhaus in Wien) 


Die folgende Darstellung enthilt neben der Beweisfiihrung fiir die 
Technik der Untersuchung zugleich eine Wertung der mit der Technik 
erzielten Resultate. Ms ist dies eine Zusammenfassung einer grosseren 
Reihe von Arbeiten, die ich mit mehreren Mitarbeitern zum Teil schon 
publiziert habe, die aber zum gréssten Teil in der Publikation begriffen 
sind oder in der niichsten Zeit erscheinen werden. Ich muss auf diese 
Arbeiten zuriick- resp. vorgreifen, wn manches hier Unverstiindliche 
zu erkliiren, kann aber wegen des Umfanges dieses Artikels nur Aus- 
ziige bringen und muss mich im Ubrigen auch bei den noch nicht er- 
schienenen auf dieselben wegen der Grésse des Materials berufen. 

Verfolgen wir die Publikationen iiber therapeutische Versuche bei 
Driisen mit innerer Sekretion, so stehen schlechte Resultate den besten 
krass gegeniiber. Ich brauche nur an die Therapie der Psoriasis mit- 
telst Bestrahlung der Thymus, die des Basedow und die Bestrahlung der 
Ovarien mit kleinen Dosen zu erinnern. Leuten wie Brock, FRa&NKEL, 
THALER kann man doch nicht zumuten, dass sie Unrichtiges publizieren. 
Fehler in der Technik kénnen, wenn auch sehr ausschlaggebend, so 
doch nicht allein die Griinde sein. Wir miissen daher einen anderen 
Grund suchen, der sich ohne weiteres aus unrichtiger Auswahl der 
Fiille ergibt, da dieselbe Stérung nicht immer dieselbe Ursache hat. 

Kine Psoriasis kann wohl in einer Fehlfunktion der Thymus be- 
griindet sein, muss es aber nicht. Ein Basedow hat seine Ursache in 
einer Thymuspersistenz, kann sie aber auch in einer Unterfunktion 
der Ovarien haben. Eine ovarielle Stérung kann in dem Zustand der 
Ovarien selber begriindet sein, kann aber auch von irgend einer kon- 
sumierenden oder einer anderen, die Funktion der endokrinen Driisen 
heeinflussenden Erkrankung abhiingig sein, wie z. B. einer Tuberkulose 
oder einem Hypophysentumor. 
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Wer von uns, der sich mit therapeutischen Versuchen beschiiftigt 
hat, hat es nicht erlebt, dass ein eingeschlagener Weg zuniichst einmal 
zu guten Resultaten gefiihrt hat, um dann vollkommen zu versagen? 
Die Ursache dafiir war nicht der fehlerhafte Weg, sondern die im An- 
fang durch Instinkt oder Zufall richtig erfolgte Auswahl, die spiiter 
verloren gegangen ist, weil der Instinkt versagt, der Zufall aufgehort 
hat. Oft sehr spit haben wir zu einem therapeutischen Weg die richtige 
Indikationsstellung gelernt. 

Wir miissen iiber alle, die gerade in den idusserst schwierigen 
Methoden der Behandlung endokriner Driisen anscheinend eine Fehl- 
publikation getan haben, solange kein Urteil fallen, als wir nicht be- 
fiihigt sind, in jedem Fall das ursiichliche Moment der Stérung ein- 
wandfrei festzustellen. Wie schwierig das oft ist, méchte ich an fol- 
gendem Beispiel illustrieren : 

Viele Réntgenologen die sich mit Therapie befassen, ist aus der 
schleehten Erfahrung oder als Schreckgespenst aus der Literatur be- 
kannt, dass nach Roéntgenkastration aus einem latenten Basedow, der 
klinisch nicht oder kaum zu erkennen ist, ein akuter entstehen kann. 
Wenn wir heute einen Patienten mit einem Basedow bekommen, so 
kann die Ursache in der vorhandenen ovariellen Stérung gelegen sein, 
diese kann aber auch die Folge des Basedow sein. Anamnestisch wird 
da meist schwer etwas herauszubekommen sein, mit unseren klinischen 
Methoden so gut wie nichts. 

Wie irr diese Wege einer endokrinen Stérung gehen kénnen, 
méchte ich, um beim Basedow zu bleiben, an einem Beispiel aus meiner 
Praxis zeigen: 

Fall 46/2529. Im Anschluss an ein Schiideltrauma trat ein akuter 
Basedow aut, der sich wohl durch Bestrahlung der Thyreoidea ein- 
schriinken, nicht aber beheben liess. Die aufgetretene Potenzstoérung 
wurde dem Basedow zugeschoben. Mich hat diese Unméglichkeit, den 
Basedow vollkommen zu beheben, veranlasst, weiter zu suchen, ob nicht, 
da eine Schiidelbasisfraktur vorausgegangen war, eine Verletzung 
der Hypophyse stattgefunden hat, die ihrerseits zur Potenzstorung, 
das heisst zur Stérung der Funktion der Testikel gefiihrt hat und 
damit zum Basedow. Die vorgenommene Roéntgenuntersuchung der 
Hypophyse hat auch tatsichlich eine stiirkere Calluswolke in der 
Gegend der Sella gezeigt und die danach eingeschlagene Therapie 
einer Hypophysenmedikation das gewiinschte Resultat erreichen las- 
sen. 

Dieser Fall wiire fiir die Insuffizienz der Réntgentherapie gegen- 
iiber Basedow gebucht worden, es hat sich aber auch nur um eine 
fehlerhafte Auswahl des Falles gehandelt. 

Durch einen Zufall war ich bemiissigt, mich weit intensiver, als es 
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sonst in der Roéntgentherapie iiblich ist, mit endokrinen Stérungen 
zu befassen. Es hat sich um die réntgenologische Beeinflussbarkeit 
endokriner Stérungen, resp. die Aufdeckung der endokrinen Ursachen 
bei Idiotie und anderen psychiatrischen Erkrankungen gehandelt. 

Unsere gewohnlichen klinischen Methoden haben dabei vollkommen 
versagt und ich musste mich nach anderen Methoden umsehen. Die 
Methode musste mir iiber folgende Fehlerquellen Aufschluss geben 
konnen: 

1) Ausschaltung der Méglichkeit, eine bestimmte Driise oder einen 
Driisenkomplex filschlich als Ursache einer bestimmten Erkrankung 
in Behandlung zu nehmen, also muss z. B. in dem friiher erwiihnten 
Beispiel vom Basedow die hypophysiire Ursache erkennbar sein. 

2) Wenn die fiir die Erkrankung ursiichliche Driise erkannt ist, 
aber bei der Bestrahlung eine zu grosse oder zu kleine Dose gewiihlt 
wurde, so miissen wir auch das durch unsere Untersuchungsmethode 
erkennen kénnen, resp. gleich von allem Anfang die Dosis richtig be- 
messen kénnen. 

Z. B. um beim Beispiel Basedow zu bleiben, miissen wir von vorn- 
herein gleich die fiir den speziellen Fall richtige Dosis finden kénnen, 
haben wir aber doch einmal iiber- oder unterdosiert, dies mit unserer 
Methodik erkennen, bevor es klinisch zum Ausdruck kommt. 

3) Miissen wir in der Lage sein, wenn eine Krankheit besteht, die, 
ausserhalb des endokrinen Systems liegend, doch die Ursache der 
endokrinen Stérung ist, diese zu erkennen. 

Die Methode muss daher: 

1) Die Auffindung der erkrankten Driise resp. Driisengruppe 
erméglichen. 

2) Eine qualitative Fixierung des Stérungsgrades erméglichen und 
eine von subjektiver EKinstellung unabhiingige Kontrolle iiber den ein- 
geschlagenen therapeutischen Weg. 

3) Alles ausschalten, was an anderweitigen Erkrankungen oder 
Schiidigungen den endokrinen Apparat beeinflusst. 

Neben unseren gewohnlichen klinischen Untersuchungsmethoden 
sind mir dafiir der Gasstoffwechsel und die Fermentreaktion nach 
ABDERHALDEN zur Verfiigung gestanden. Die Wertung, die der Gasstoft- 
wechsel in unserer Therapie hat, ist aus den Publikation von Mrkias 
Roru und Liesesxy bekannt. Gerade fiir die Kontrolle der Therapie 
des Basedow kann er uns unschiitzbare Dienste leisten. Er hat wohl 
die Einschriinkung, dass die Resultate nur fiir Unter- und Uherfunk- 
tionen der Thyreoidea, Dysfunktion des Vorderlappens der Hypophyse 
und genitale Unterfunktion verwendbar sind. 

Das aus dem Gasstoffwechsel gewonnene Resultat stellt einen 
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Durchschnittswert dar, der aus dem Funktionsgrad der verschiedenen 
Driisen gewonnen ist. 

Als Beispiel: eine ovarielle Unterfunktion fiihrt in der Regel zu 
einer Hyperfunktion der Schilddriise und einer Dysfunktion der Hy- 
pophyse, worauf zum Beispiel die von Borak eingefiihrte Rontgen- 
therapie der klimakterischen Stérungen durch Bestrahlen der Thyreo- 
idea und Hypophyse beruht. Da die Uberfunktion der Hypophyse den 
(Girundumsatz in der einen Richtung, die der Schilddriise aber in der 
anderen Richtung beeinflusst, so wird das Resultat je nach dem Grad 
der jeweiligen Funktionsstérung einmal mehr nach der einen, einmal 
mehr nach der anderen Seite variieren, ohne uns ein Urteil iiber den 
Funktionszustand jeder einzelnen Driise zu gestatten oder uns das 
Grundiibel, die ovarielle Unterfunktion, zu zeigen. 

Ich musste daher neben dem Gasstoffwechsel noch eine zweite 
Methode suchen, die uns die Funktionsstérung jeder einzelnen Driise 
erkennen liisst, und dazu war die Fermentreaktion nach ABDERHALDEN 
in ihren beiden Varianten, der Refraktometrie nach Prece. und der 
Interferometrie nach Hrirscu, am geeignetsten. Wer sich im Detail 
iiber die Methode orientieren will, den méchte ich auf die Veréftent- 
lichungen iiber die Fermentreaktion von ABDERHALDEN, und speziell 
auf »Die Abderhaldensche Reaktion von Emin AsperHaLpen, Berlin 
1922» verweisen. 

Bevor ich auf die Wertung der Abderhaldenreaktion niiher ein- 
gehe, méchte ich die beiden Methoden gegeneinander abwerten. 

Die Refraktometrie hat den Vorteil der geringen notwendigen 
Serummenge, was bei Untersuchungen von Kindern unter Umstiinden 
ausschlaggebend sein kann, den Nachteil aber der etwa zweieinhalb- 
mal geringeren Empfindlichkeit und der Abhiingigkeit der Grésse des 
Ausschlages von der Temperatur. Wir werden also das Refrakto- 
meter dort verwenden, wo wir nur geringe Serummengen zur Ver- 
fiigung haben, das Interferometer aber iiberall dort, wo es auf grosse 
Genauigkeit und automatisches Ausschalten einer Fehlerquelle, wenn 
dieselbe auch feststellbar ist, ankommt. 

Wegen der technischen Schwierigkeiten in der Durehfiihrung des 
alten Dialysierverfahrens, das nur qualitativ und grob quantitativ ver- 
wendbar war, ist die Methode in Misskredit geraten, und wegen der 
immer noch sehr grossen Schwierigkeiten bei den neuen Methoden und 
falscher Auslegung der Resultate, besteht die Gefahr, dass auch diese 
heiden Methoden das Schicksal der ersten, trotz ihres grossen Wertes 
teilen. Ich muss mich daher mit einer genaueren Besprechung der 
“inwiinde und einer Beweisfiihrung der Richtigkeit der Methodik hier 
ausfiithrlicher beschiftigen. Ich méchte aber auch gleich hier vor einem 
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ganz allgemeinen Fehler warnen, der bereits zu Riickschliigen in der 
Verwendung der Methodik gefiihrt hat. 

Kine klinische Diagnose, wie sie Ewatp mit Hilfe dieser Methode 
zu stellen versucht hat, ist nicht mdglich, weil nur die wenigsten 
Stérungen, die auf endokriner Fehlfunktion beruhen, immer die glei- 
chen Driisen als Ursache haben. Wir kennen z. B. einen Zwergwuchs 
auf Grundlage einer Fehlfunktion der Thyreoidea, aber auch einen 
solchen auf Grundlage einer Fehlfunktion der Hypophyse. 

Wenn wir daher versuchen wollen mit einer Methode, die uns die 
Fehlfunktion einer endokrinen Driise feststellen lisst, die Diagnose 
Zwergwuchs zu stellen, so ist das unméglich. Wir kénnen nur feststel- 
len, ob dieser Zwergwuchs auf hypophysiirer oder thyreoidaler Grund- 
lage besteht. 

Ebensowenig sind wir im Stande mit der Abderhaldenreaktion 
festzustellen, ob eine Unter- oder Uberfunktion besteht, sondern nur ob 
eine Feh/funktion vorhanden ist und wie gross dieselbe ist. Die 
Autklirung tiber die Richtung der Fehlfunktion muss uns aber 
der Gasstoffwechsel, den wir mit Hilfe der Abderhaldenreaktion auf 
die einzelnen Organe einstellen kénnen, ergeben. 

Z. B. ein Fall einer ovariellen Unterfunktion ergibt einen gestei- 
gerten Grundumsatz und einen verminderten spezifisch dynamischen 
AZAusatzwert im Gasstoffwechsel, derselbe spricht also fiir eine Dysfunk- 
tion des Vorderlappens der Hypophyse, die Fermentreaktion ergibt 
einen stiirkeren Abbau von Thyreoidea und Hypophyse. Wiirde nicht 
gleichzeitig neben der Dysfunktion der Hypophyse noch eine Lyper- 
funktion der Thyreoidea vorhanden sein, so wiire der Grundumsatz 
noch weit mehr gesteigert. Der Grad und die Differenzierung der 
Stérung ist an der Hohe der Abderhaldenreaktion, die Richtung der 
Dysfunktion des Vorderlappens der Hypophyse an dem Gasstoffwech- 
sel erkennbar. 

Mit den physikalisch-technischen Einwiirfen gegen die Fermentreak- 
tion nach ABDERHALDEN mochte ich mich hier nicht befassen, da sic 
in der Literatur so weitgehend behandelt worden sind, dass ich hier 
auf diesem engen Rawn nur Bruchteile bringen kénnte. Ausserdem 
sind sie meist so spekulativer Art, dass sie fiir die Praxis bedeutungs- 
los sind. 

Auf einen oder den andern EKinwurf praktischer Natur méchte 
ich hier aber eingehen, sie sind durchwegs durch entsprechende 
Massnahmen zu beheben. Von HécLER wurde z. B. die Ungleichmiissig- 
keit der Organsubstrate als Einwand erhoben, dagegen ist sehr 
leicht anzukiimpfen, wenn man die einzelnen Organe vor Gebrauch 
gegeneinander abwertet oder gegen ein Standarorgan eicht. Ebenso 
lassen sich alle Fehler die durch Verdunstung entstehen, durch ent- 
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sprechenden Verschluss der Koélbchen, resp. durch entsprechende Hals- 
lingen ausgleichen. Im Ubrigen méchte ich auch da auf die Publi- 
kationen von Hirscw und ABDERHALDEN hinweisen. 

Neben dem rein experimentellen Erproben der Methode, das wohl 
viel Spekulatives enthilt und wie die meiste Laboratoriumswertung 
weit tiber den praktischen Gebrauch hinausgeht, war mir die praktische 
Erprobung wesentlich. Dazu gehérte: 1. Ubereinstimmung der Be- 
funde an demselben Patienten, zu verschiedenen Zeiten aufgenommen, 
vorausgesetzt, dass der Grad der Erkrankung und die Richtung der- 
selben unveriindert geblieben ist. 2. Ubereinstimmung der Reaktion bei 
zyvklisch auftretenden Erkrankungen mit dem klinischen Krankheits- 
bild. 3. Ubereinstimmung mit dem Gasstoffwechsel und dem klinischen 
Befund. 4. Ubereinstimmung mit dem Somatischen. 5. Ubereinstim- 
mung mit dem klinischen Verhalten, das heisst: Besserung der Werte 
bei Besserung des Zustandes, Verschlechterung der Werte bei Ver- 
schlechterung desselben. 6. Ubereinstimmung der Befunde bei gleichen 
Ktfekten, wenn sie die gleichen Ursachen haben. Ich erinnerte schon 
weiter oben an das wenn auch etwas drastische, aber doch treffende 
Beispiel vom Zwerg. 7. Der Umstand, ob die auf Grund der er- 
haltenen Resultate eingeschlagene Therapie zu einem Effekt fiihrt oder 
nicht. 


Ad. 1. Uhbereinstimmung der Befunde beim selben Patienten 


Dariiber ist in der Literatur bereits so viel geschrieben worden, 
dass es wohl geniigt, wenn ich hier ein oder das andere Beispiel an- 
fiihre. 


In den folgenden Kurven der Abderhaldenreaktion bedeuten die senkrechten 
Kolonnen je ein anderes Organ und zwar in der Reihenfelge von links nach 
rechts: 1. Geschlechtsgleiches Genitale, 2. Geschlechtsfremdes Genitale, also 
bei einem minnlichen Individuum 1. Testes 2. Ovar und bei einem weib- 
lichen Individuum 1. Ovar, 2. Testes, dies um Kurven von beiden Geschlechtern 
vergleichen zu kénnen, 3. Thyreoidea, 4. Epithelkérper, 5. Thymus, 6. Corpus 
pineale, 7. Hypophyse, 8. Grosshirn, 9. Kleinhirn, 10. Stammganglien, 11. 
Medulla oblongata, 12. Milz, 13. Nebenniere, 14. Leber. Die 15. Kolonne in 
der Fig. 4 den Grundumsatz. 

Die ausgelassenen Kolennen sind in dem betreffenden Fall nicht unter- 
suchte Organe. Die horizontalen Kolonnen bedeuten je zwei Einheiten des 
Refraktometers, Bruchteile sind gekiirzt. Die stirker ausgezogene horizontale 
Linie ist Null. Ein Nullwert bei der Ablesung ist iiber je einem Teilstrich nach 
oben und unten von der Nullinie gezeichnet. Beim Grundumsatz bedeutet jede 
horizontale Kolonne 2 %. 


Wir sehen bei den drei Fallen der Fig. 1 (Fall 582/4873, 
la und 1b, Fall 583.4872, 2a und 2b, Fall 386 3686, 3a und 
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3b), dass die Differenzen bei den 
beiden Untersuchungen des einzelnen 
Falles nicht mehr als 3.6 Einheiten 
des Refraktometers betragen, also 
innerhalb des Messfehlers des Instru- 
mentes bleiben. 

Vielleicht ebenso beweisend wie 
diese vollkommen gleichbleibenden 
Befunde bei gleichem somatischen 
Befund ist die Anderung der Befunde 
wiihrend der Ausheilung gsperiode, wie 
sich das Bild zwar quantitativ veriin- 
dert, aber in der Gesamtheit sein 
Profil doch unveriindert beibehilt, da 
sich die Quantitiit des Abbaues der 
einzelnen Organe untereinander iahn- 


lich bleibt (Fig. 2). 


Fall 400/3756. Postencephalitische Zustiinde bei einem 14jaihr. Knaben. 
die im Verlauf der Therapie sich wesentlich gebessert haben (la—lf). 

Fall 318/3352. Erethismus mit leichtem Schwachsinn nach Fraisen bei 
einem 9jihr. Midehen, der vollkommen behoben wurde (2a—f). 

Fall 301/3281. Schwerer Erethismus und Nachlassen der Intelligenz nach 


Grippe bei einem 10jihr. Knaben. Im Verlauf der Behandlung vollkommen 
behoben (3a—f). 

Fall 308/3320. Epileptiforme Anfille (bis 10 im Tag) seit der Geburt 
bei — 14jiihr. nicht menstruierten Midchen, die vollkommen sistiert wurden 
(4a—f). 

Fall 319/3349. Enpileptiforme Anfille nach psychischem Trauma, Bett- 
niissen, nicht erhebliche Intelligenz, bei einem 13jihr. Miidchen, vollkommen 
in der Behandlung behoben (Sa—g), bei g leichte Verschlechterung bei gleich- 
zeitig auftretender Tbe. 


Ad. 2. Korrelatives Verhalten zum klinischen Befund bei zyklischen 
Erkrankungen 


Ist die Methode richtig und vor allen Dingen empfindlich, dann 
miissen entsprechend den zyklischen Schwankungen des klinischen 
Befundes auch die Resultate der Reaktion schwanken (Fig. 3). 


Fall 99/2733. Cyklische, praemenstruell auftretende Depressionszustiinde 
bei einem 21jihr. Miidchen, la im Praemenstruum wihrend der Depressions- 
zustiinde, 1b im freien Intervall. 
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Fall 95/5200. Cyklisch menstruell auftretende manische Zustiinde bei 
einer 26jaihr. Frau, 2a wihrend der Menstruation und des Anfalls, 2b wiihrend 
des freien Intervalls. 

Fall 297/3272. Hyperemesis menstrualis bei einer 34jihr. Frau, 3a 
withrend der Menstruation im Anfall, 3b im freien Intervall kurz nach der 
Menstruation, 

Fall 406/3791. Praemenstruelle kleptomane Zustiinde bei einem 17jihr. 
Miidchen, 4a wiihrend der Menstruation und der kleptomanen Phase, 4b im 
freien Intervall. 


Man sieht im 1. Fall einen starken Abbau von Ovar im Anfall, 
einen schwachen im freien Intervall. Im 2. Fall miissigen Abbau von 
Ovar, stiirkeren von Corpus pineale und Grosshirn, starken von Hypo- 
physe im Anfall und vollkommenes Absinken im freien Intervall. Im 
3. Fall starker Abbau von Ovar, Thyreoidea und Thymus, schwiicherer 
fiir Hypophyse, im freien Intervall sinkt der Wert bei Ovar und Thy- 
mus stark, bei Thyreoidea etwas ab, der hohe Wert bei Hypophyse 
bleibt. Im 4. Fall endlich gehen die etwas erhéhten Werte bei Ovar 
und Thyreoidea etwas zuriick. 


Ad. 3. Uhereinstimmung mit dem Gasstoffwechsel und dem klinischen 
Befund 
(Fig. 4) 


1. Fall 333)3418. Zwergwuchs bei sehr intelligentem 1l5jihr. Knaben 
(la—e), der im Verlauf der Behandluag 3 kg zugenommen hat und 4'/. em 
gewachsen ist. 

2. Fall 399/3755. Postencephalitische Erregungszustiinde mit Diszi- 
plinlosigkeit und Unfolgsamkeit bei einem 13jahr. Madchen, die im Verlauf 
der Therapie ausgeheilt sind (2a—d). 

3. Fall 421/3884. Erethismus bei einem l1ljaihr. Mittelschiiler, der im 
Verlauf der Behandlung gebessert wurde (3a—d). 

4. Fall 155/2966. Idiotie mit Siuglingstyp bei einem &jihr. Knaben, der 
im Verleuf der Therapie 3 em gewachsen ist (4a—c). 

5. Fall 403/3752. Epileptiforme Anfille und Adipositas bei einem 
10jahr. Knaben, dessen Anfille vollkommen behoben wurden (5a-—d). 

6. Fall 360/3527. Choreatische Znuckungen bei einem 9jihr. Knaben, dic 
wesentlich gebessert wurden (6a—c). 
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7. Fall 109/2800. Beginnende Schizophrenie bei einem 21jihr. Knaben, 
die zuniichst wesentlich gebessert wurde (7: 

8. Fall 225/3030. Seit der Geburt chronisches Eezem in beiden Ell- 
bogen- und Kniebeugen bei einem 12jahr. Knaben, das fast vollkommen aus- 
geheilt wurde (8a—c). 

9. Fall 26/2407. 9jahr. hochgradig idioter Knabe (9). 

10. Fall 124/2830. \3jihr Knabe, Mongoloid mit hochgradiger Idiotie 


11. Fall 144/3302. l4jiihr. Knabe mit hochgr. Idiotie (11). 
12. Fall 115/2816. 6jaihr. Knabe mit Idiotie (12). 

13. Fall 118/3044. Q9)jahr. Knabe mit Idiotie (13). 

14.) Fall 146/2930. 14jahr. Knabe mit Imbecillitat (14). 

15. Fall 290/3218. 9 */sjihr. Knabe mit leichter Imbecillitit (15). 

Man sieht an den Fiillen 1—8, wie das Absinken der Abderhalden- 
werte parallel mit den Werten des Grundumsatzes und dem klinischen 
Verhalten geht, wie es im Fall 4 u. 5 mit diesen bei der letzten Unter- 
suchung ansteigt, an den Fiillen 9—15, wie die Héhe der Abbauwerte 
im umgekehrten Verhiiltnis zur Intelligenz ansteigt, da die schwersten 
Fille 9—11 die héchsten, die mittleren 12—14 mittlere, der leichteste 
15 die geringsten Werte aufweist. 

Ist die Methode richtig, so miissen die durch den Gasstofftwechsel 
gewonnenen Resultate und die mit sonstigen Methoden gefundenen 
Werte iibereinstimmen. Das heisst zum Beispiel: 

Alle Fille von Basedow miissen Basedowstruma abbauen, alle 
Fiille einer schweren Hypophysendysfunktion, wie sie durch einen in 
der Sella gelegenen entziindlichen Prozess bedingt sind und réntgeno- 
logisch nachweisbar sind, auch Abbau der Hypophyse ergeben. Zum 
Beispiel: von 90 Fiillen von Idiotie, alle untersuchten Fiille einer An- 
stalt, zeigten 50 Fiille periostale Exerescenzen oder iihnliche Er- 
scheinungen an der Sella, sie bauten alle Hypophyse ab, 40 zeigten 
keine fiir Entziindungsvorgiinge charakteristischen Veriinderungen wm 
Rontgenbilde, von diesen bauten 36 Hypophyse nicht ab, 4 Fiille 
zeigten Abbau bei Hypophyse, es waren aber 4 Fille mit aktiver 
Lues. 2 Fiille bauten zuniichst, da sie schwer kachektisch waren, trotz 
positivem Réntgenbefund nicht ab, wohl aber bei spiiteren Unter- 
suchungen, nach Behebung der Kachexie. Hier sind auch die Fiille von 
Hirscu zu beachten.* 


Ad. 4, Ubereinstimmung mit somatischen Befunden 
Aus der grossen Reihe des mir zur Verfiigung stehenden Materials 
mochte ich vor allen Dingen als Beispiel die Uhereinstimmung des so- 
matischen Befundes bei genitalen Stérungen nehmen, weil der Abbau 


* Die Abderhaldenreaktion mittels der quantitativen »Interferometrischen Methode 
nach P. Hirscu-Jena von Prof. Dr. Patt Hirscn, Berlin, Springer 1925. 
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eeschlechtsfremden Genitales, also Ovarien bei miinnlichen, Testes bei 
weiblichen Individuen auch sonst klinisch interessant ist. 

Ich habe bis jetzt bei 580 Fiillen die Fermentreaktion nach Apprr- 
HALDEN gemacht. Die Untersuchungen wurden durchsehnittlich viermal 
wiederholt, bei jeder derselben wurden cirea 14 Organe angesetzt, das 
sind im Ganzen rund 32,000 Einzeluntersuchungen. 

Man hat den so hiufig gefundenen Abbau von Testes bei Prosti- 
tuierten einer Spermaresorption zugeschrieben: Ich hatte Gelegenheit 
67 jugendliche Prostituierte 
in der Frauenheilanstalt in 
Klosterneuburg zu untersu- 
chen. Diese Patientinnen wa- 
ren durehwegs durch liinge- 
re Zeit von jedem Verkehr 
abgesperrt und eine Sper- 
maresorption daher  aus- 
veschlossen. 47.7 % der Fille 
zeigen einen puerilen Habi- 
tus, das heisst schmales ho- 
hes Beeken schmale 
Nates, alle diese Fille bau- 
ten Testes ab, wiihrend 
die iibrigen mit rein weib- 
lichen K6rperformen es 
nicht taten. Fig. 5. 

Bei der Untersuchung 
von Idioten fanden wir sehr hiiufig bei den miinnlichen «<Individuen 
einen Genitalbefund, wie er in der nebenstehenden Abbildung darge- 
stellt ist. 

Kin clitorisartiger Penis, das Scrotum vulvaartig geteilt und 
um die Wurzel des Penis herum in Art der kleinen Labien wulstartig 
aufgestellt. Dazu oder unabhiingig davon, mehr oder weniger stark 
entwickelte Mammae. In allen diesen Fiillen fand ich Abbau von Ovar, 
nicht in den Ubrigen. 

Bei den 90 friiher erwiihnten Fiillen fand sich 14 mal dieser Be- 
fund und gleichzeitig Abbau von geschlechtsfremdem Genitale, resp. 
hei entsprechendem Befund bei Miidchen in keinem anderen Fall 
Abbau von geschlechtsfremdem Genitale. 

Kine andere Gruppe zeigte einen vollkommen kindlichen Habitus, 
alle diese Fille haben Thymus abgebaut. 

In einer dritten Gruppe fand ich iibermiissige Entwicklung des 
Genitales, sie bauten in erhéhtem Masse eigenes Genitale ab. 

Unter den eben erwiihnten 90 Fiillen fanden sich 32 Fiille mit 


2—252458. Acta Radiologica, * 
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Liihmungen. Alle diese Fiille bauten Stammganglien resp. Gehirn ab, 
ausserdem die schon friiher erwihnten 4 Fille mit positivem Wasser- 
MANN, bei denen keine Liihmungen bestanden. 

In der nebenstehenden Fig. 6 habe ich zuniichst 7 Geschwister- 
paare, von denen 3 Zwillingspaare sind, die sich aile durch mehr oder 
weniger grosse kérperliche und geistige Ahnlichkeit ausgezeichnet 
haben, dargestellt. Weiters neben einem fast normalen Fall verschie- 
dene Fille von auffilligen kérperlichen Zustiinden. 


1. Fall 278/3169 und 279/3170 (1a und b). Ersterer ein 7jiihr. Miidchen, 
schwachsinnig mit leichtem myxédematisen Habitus und Erethismus (la) der 
zweite ihr 6jahr. Bruder mit leichtem Schw achsinn und Erethismus (1b). 

2. Fal! 331/3406 und 332/3407 (2a und b). Ersterer ein 4jiihr. Knabe 
mit Erethismus und Idiotie (2a), der zweite die 6jihr. Schwester mit Idiotie 
und Angstlichkeit (2b), ersterer schleehter. 

5. Fall 372/3573 und 373/3574 (8a und b). Ersterer 10jihr. Madchen 
mit Schwachsinn und Strabismus (3a) und ihre zum Verwechseln ihnliche 
Zwillingsschwester mit den gleichen Erscheinungen (3b). 

4. Fall 539'4659 und 562/4660 (4a und b). 9jaihriges imbecilles Miidchen 
(4a) und ihre 10jihr. gleichfalls, aber schwerer, imbecille Schwester (4b). 

5. Fall 540/4650 und 556/4649 (5a und b). 9jihr. imbecilles Madchen 
mit Lihmungen (5a) und ihre bedeutend schlechtere Zwillingsschwester (5b). 

6. Fall 541/4642 und 550/4653 (6a und b). 9jihr. erethischer imbeciller 
Knabe mit weiblicher Genitalform (6a) und sein 10jaihr. somatisch und geistig 
besserer Bruder (6b). 

7. Fall 555/4652 und 560/4653 (7a und b). 10jihr. idiotisches Midchen 
mit Sattelnase (7a) und ihre kérperlich ‘ihnliche, aber geistig bessere Zwillings- 
schwester (7b). 

8. Falt 157/2954. 14jiahr. taubstummes Miidchen, das durch sein Milien 
falschlich fiir idiotisch gehalten wurde, in sexueller Evolution mit leicht kind- 
lichem Habitus (8). 

9. Fail 105/2939. ldjihr. microcephaler Knabe, Lanugo im Gesicht 
und am Kérper, myxidematiser Haut (9). 

10. Fall 140/2946. 14jahr. Madchen mit Kleinform von Hydrocephalus, 
in sexueller Evolution, mit besonders stark entwickelten sekundiiren Ge- 
schlechtscharakteren, dabei auffallend klein (10). 

11. Fall 110/2935. 13jahr. idioter Knabe mit weiblicher Bauchlinie, 
Mammae und einer Genitalform wie in Abbildung 5 (11). 

12. Fall 161/2970. lljihr. Knabe mit stark ausgebildeten weiblichen 
Kirperformen (12). 

13. Fall 157/2967. 12jihr. imbeciller chondrodystropher Zwerg, dessen 
Genitale in Fig. 5 abgebildet ist, Babyform des Kérpers (13). 

14. Fall 141/2947. idiotes Miidchen mit puppenhaften Kaérper- 
formen (14). 

15. Fall 155/2966. PBereits auf Seite 654 als Fall 4 beschrieben (15). 

16. Fall 175/2973. 14jahr. Knabe mit Hypoplasie des Genitales und 
starker Entwicklung bei fehlender Evclution (Dysgenitalismus) (16). 

17. Fall 107/2937. 17jihr. idiotischer Knabe mit Hypoplasie des Geni- 
tales, geringer Crinesbildung (17). 

18. Fall 136/2933. 9jahr. idioter Knabe mit Strabismus, Einstellungs- 
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nystagmus, Hochstand der Testikel, Adipositas, periostale Excrescenzen am 
Dorsum Sellae (18). 

19. Fall 138/2965. auffallend kleines idiotes Midchen, perio- 
stale Excrescenzen an der Sella (19.) 

20. Fall 535/4648. 1Ajiihr. idiotes Miidchen mit Paresen am linken Arm 
und Bein (20). 

21. Fall 554/4651. 12jihr. idiotes Miidchen mit Strabismus diver- 


gens (21). 


Die 7 erwiihnten und in Fig. 7 (1 a—7 b) dargeste!llten Geschwister- 
paare zeigen zum Teil sehr iihnliche, man kénnte fast sagen gleiche 
Fermentbilder, besonders 3 a und b, zum Teil wohl qualitativ iihnliche 
Bilder aber mit quantitativen Unterschieden, je nachdem ob sie sich 
geistig und kérperlich besonders iihnlich waren oder ob da gréssere 
oder kleinere Differenzen bestanden. Immer zeigt aber der schlech- 
tere Teil den stiirkeren Abbau. ; 

Der Fall 8 in Fig. 7 zeigt, entsprechend seinem kindlichen Korper 
und der sexuellen Evolution, Abbau von Thymus und Ovar. Der Fall, 
der ein vollkommener Haarmensch ist, Abbau von Corpus pineale. 
Ebenso der Fall 10 mit Kleinwuchs und starker Entwicklung der 
sekundiiren Geschlechtscharaktere auch Abbau von Ovar, entsprechend 
der sexuellen Evolution. Die Fille 11—13 zeigen neben Anderem, das 
ich hier nicht besprechen méchte, bei weiblichem Habitus. oder einer 
Genitalform wie in Fig. 5, Abbau von Ovar. Die Fille 15—15 haben 
den Siiuglingstyp gemeinsam, sie bauen alle drei Thymus ab. Die 
Fille 16—19, zwei mit Dysgenitalismus und bei 16 und 17 abnormer 
sexueller Entwicklung, zeigen Abbau von geschlechtsgleichem Geni- 
tale und Corpus pineale. Der Fall 18 aber, mit leichten Lihmungs- 
erscheinungen und stirkeren periostalen Exerescenzen an der Sella 
turcica Abbau von Hypophyse, resp. Stammganglien wie bei den letzten 
heiden Fiillen 20 und 21 mit Lihmungen der Extremitiiten, resp. eben- 
falls Strabismus divergens. 


Ad. 5. Ubereinstimmung mit dem klinischen Verhalten 


Von 98 Fiillen, die therapeutisch beeinflusst wurden, haben 94 Fiille 
bei klinischer Besserung, Besserung der Werte der Fermentreaktion, 
4 Fille bei klinischer Verschlechterung, Verschlechterung der Werte 
gezeigt. Ich méchte hier nur einige besonders drastische Beispiele 
anfiihren. 

1. Fall 22a—f der Fig. 6 296/3265. 12jahr. auffallend grosses und 
intelligentes Miidchen, das seit der Geburt Spasmen besonders an der rechten 
Hand und ein universelles Ecezem hat, kann, seitdem sie die Schule besucht, 
wegen der Spasmen nicht ordeatlich schreiben. Auf die eingeleitete Therapie 
zeigte sich zuniichst eine wesentliche Besserung der Werte (22b). Nach einer 
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Grippe trat Verschlechterung des Zustands ein (22c), gleichzeitig wurde eine 
starke Harnretention festgestellt (Prim. Porias), nach der Behebung derselben 
vollkommenes Abheilen des Eezems und wesentliche Besserung des Schreib- 
krampfes (22c). Nach einem psychischen Trauma leichtes Rezidivieren des 
Eezems und des Schreibkrampfes (22e). Vollkommene Ausheilung (22f). 


In der Fig. 7 sieht man bei a eine Schriftprobe vor der Behand- 
lung und bei b nach Abschluss derselben. 


Fig. 7. 


2. Fall 130/2829, Fig. 8. (la—b), 17jiihr. Miidchen mit starken Aufre- 
gungszustiinden, starker homosexueller Einstellung (la). Durch eine unrich- 
tige Deutung des Befundes und dementsprechend falsch eingeleitete There pie 
trat Verschlechterung des Zustandes ein (1b). ‘ 

3. Fall 345/3449 (2a—e). ldjiihr. Miidchen mit epileptischen Anfillen 
(83—4 Anfille tigl.), leichte Imbecillitit, die Anfille bestanden seit der 
Geburt trotz Bromtherapie (2a). Zuniichst traten nach der Behandlung die 
Anfille gehiiufter auf (2b), dann wurden sie seltener bis sie endlich vollkom- 
men verschwanden (2e—c). 

4. Fall 183/2920 (8a—b). 10jihr. schwer idiotes Miidchen mit Ere- 
ihismus, das nicht sprechen konnte (3a), wurde unter der Behandlung 
innerhalb eines Jahres schulfihig (8b—d), bei 3c traten die ersten Menses auf. 

5. Fall 215/3016 (4a—b). 12jiihr. schwer idiotes and erethisches Miid- 
chen (4a), wird innerhalb eines Jahres hilfsschulfiihig und lernt in 2 Sprachen 
sich verstiindlich ausdriicken (4b). 

6. Fall 181/2921 (Sa—b). 16jahr, Madchen, vagiert im Praemenstrnum 
(5a), nach Behandlung vollkommen sistiert (5b). 

7. Fail 349/3459 (Ga—b). ldjihr. imbeciller Knabe, Vagant mit Hyper- 
thymie (6a), zeigt nach Behandlung wesentliche Besserung der Intelligenz 
(6b). (die ausgezogene Linie des in Fig. 9. dargestellten Intelligenzschemas). 
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Fig. 9. 


8. Fall 154/2948 (7a—e). Q9jithr. sehwachsinniges Miidchen, das auffal- 
lend zart und klein ist (7a), wiichst von Februar bis August 1925 2em (7b), 
von August bis Okteber 1925 bei weitergefiihrter Therapie 11 cm und nimmt 
gleichzeitig 5 ke zu (7c). 

9. Fall 341/3432 (8a—b). 1l5jihr. erethischer Knabe mit Herzneurose. 
choreatischen Zuckungen im Gesicht, Strabismus divergens und erhéhten Re- 
flexen, Apicitis, lernt schwer (8a). Nach Ausheilung der Apicitis vollkommen 
jernfahig, keine Herzneurose (8b). 

10. Fall 277/3155 (9a—c). 17jahr. schwachsinniger Knabe mit Spei- 
chelfluss (9a). Nach Parotis-Bestrahlung besteht der Speichelfluss weiter, 
*, Jahr spiiter Bestrahlung verschiedener endokriner Driisen, worauf der Spei- 
chelfluss geringer wird (9b) und endlich ganz aufhirt (9c), bei gleichzeitiger 
weitgehender Besserung der Intelligenz. 

1l. Fall 401/3758 (A0a—b). 9jihr. Knabe mit allgemeiner Adipositas, 
Hypoplasie des Genitales, kurzzeitige wiederholt auftretende Ubelkeiten 
ohne Erbrechen (10a). Unter der Behandlung 4 em gewachsen und dabei 2 kg 
abgenommen (10b). 

12. Fall 413/3849 (1la—c). Knabe mit Little’schem Sympto- 
kann weder sprechen noch stehen (lla), lernt Stehen und Reden 
(11b u. ec). 

Fall 415/3863 (12a—b). 32jihr. passiver Homosexueller (12a), auf 
eigenen Wunsch operativ kastriert (12b). 

14. Fell 57/1970 (13a—b). 22jiihr. amenorrhoeisches Midchen (13a). 
nach Bestrahlung der Ovarien tritt die Menstruation wieder auf (13b). 


Der Fall 1 (Fig. 6. 22a) zeigt, wie der Serumbefund parallel mit 
dem Schreibkrampf und Eczem sich zuniichst bessert (22b), um bei 
einer Grippe, nach der der klinische Befund sich verschlechtert hat, 
wieder in die Hohe zu steigen (22¢). Nach neuerlichem thera- 
peutischem Eingriff wieder Besserung des klinischen Befundes und 
Besserung der Werte (22d), ein neuer Insult bringt Verschlechterung 
des klinischen Zustandes und der Werte (22e), die beide durch die 
Behandlung wieder gebessert werden (22 f). 
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Im Fall 2 (Fig. 8, 1a) wurde die Behandlung von einem falschen 
Gesichtspunkt aus eingeleitet, dadurch trat wesentliche Verschlechte- 
rung des Zustandes ein, bei gleichzeitiger wesentlicher Verschlechte- 
rung der Werte (1b). Im Fall 3 (2 a) einer FE pilepsie, hatte die Thera- 
pie zuniichst eine Hiiufung der Anfiille zur Folge, gleichzeitig steigen 
die Werte (2b), dann werden die Anfiille geringer (2¢ u. 2d), wm 
endlich ganz zu sistieren (2e). Der Fall 4 (8a) einer schweren 
Idiotie mit Erethismus, ebenso wie Fall 5 (4a), zeigen bei klinischer 
Besserung bis zum Erreichen der Schulfiihigkeit, Besserung der Werte 
(3 b—e und 4b), die nur in 3d, wo die Patientin menstruiert, neben 
einem kleinen Riickfall auch eine Verschlechterung der Werte geben. 
Der Fall 6, eine menstruelle Vagantin, hat, so lange der Zustand be- 
steht (5a), starke negative Werte bei Ovar und Hypophyse, die ver- 
schwinden, sobald die Patientin nach Bestrahlung der Ovarien aus- 
geheilt ist (5b). Wie aus dem in Fig. 9 dargestellten Intelligenz- 
schema ersichtlich ist, ist die Jnfelligenz im Fall 7 (6 a—b) wesentlich 
gebessert, entsprechend sind auch die Werte bei 6b wesentlich nied- 
riger als bei 6a. Der Zwerg, Fall 8 (7 a—e) zeigt fiir Epithelkérper 
und Grosshirn zuniichst in 7 a gréssere Werte nach der negativen Seite 
resp. positiven, er wiichst anfangs wenig (7b), dann sehr schnell 
(7 ¢), die Werte sinken auch zuniichst langsam, dann sehnell ab. In 
Fall 9 (Sa—hb), einer Herzneurose mit schlechter Lerufahigkeit, ver- 
schwinden beide mit Ausheilung der gleichzeitig bestehenden Apicitis, 
gleichzeitig sinken die hohen Werte 8a bei 8b ab. Der in Ja dar- 
gestellte Idiot mit starkem Speichelfluss, Fall 10, reagiert auf Be- 
strahlung der Parotis nicht. Die Behandlung der endokrinen Driisen 
bringt unter anderem auch den Speichelfluss allmiihlig zum Ver- 
schwinden (9 b—c) und damit auch die hohen Werte bei 9a. Eine 
Fettsucht, Fall 11 (10a) verliert ihr Gewicht bei gleichzeitigem 
Wachstum und die hohen Werte (10b). Dasselbe sieht man bei einem 
Fall von Lrrrie, Fall 12, der Stehen und Sprechen lernt (11 a—c). 
Merkwiirdig ist das Verhalten der Fermentreaktion bei dem Fall 15, 
einem passiven Homosexuellen, der auf eigenes Verlangen einer 
Kastration unterzogen wurde, vor derselben Testes abgebaut hat 
(12a), nach derselben keinen Wert mehr fiir Testes aufweist, dafiir 
aber Thymus abbaut (12b). Ein Fall von Amenorrhoe, Fall 14, baut 
etwas Ovar (gleichzeitige Appendicitisattaque) ab, sehr stark Thy- 
reoidea und Hypophyse (18a). Alle Werte verschwinden sobald die 
Patientin menstruiert (13 b). 
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Ad. 6. Uhereinstimmung der Befunde bei gleichen klinischen Defekten 


Die in Fig. 10 dargestellten Profile der Fermentreaktion von 7 
Fallen von Amenorrhoe resp. Oligomenorrhoe (1—7) (die Fiille 
57/1970, 58/1: 540, 104/2791, 145/2858, 459/4114, 462/4130, 525/3793) zeigen 
alle Abbau von Schilddriise und Hypophyse in starkem Ausmass, 
manchmal etwas Abbau von Ovar, wenn so, wie in Fall 1, wie schon 
umseitig erwiihnt, gleichzeitig durch eine Appendicitis ein Reizzu- 
stand im rechten Ovar besteht. Die in 8—1l4 dagegen dargestellten 
7 Fille (60/2518, 61/2632, 99/2773, 289/3212, 387/3690, 503/4572 
506/4596) von Dysmenorrhoe auf den verschiedensten Grundlagen, zei- 
gen Abbau von Ovar bis auf den Fall 11, bei dem eine parenchy- 
matése Struma besteht und der entsprechend Thyreoidea abbaut. 

Nicht mehr so regelmiissig ist der Abbau bei 7 Fiillen, 15—21, 
von klimaterischen Beschwerden, die zum Teil nicht nur somatisch, 
sondern auch psychisch waren. (Fall 62/2633, 67/2669, 79/2991, 89/1917, 
90/2216, 147/2855, 445/3992.) Ein Teil baut Ovar, Thyreoidea und 
Hypophyse, ein Teil aber nur ein oder das andere ab. Nur der Fall 
18 baut miinnliches Genitale ab, die Frau hatte einen starken Bart- 
wuchs im Klimakterium bekommen. 

Gleichartig ist bei den 6 Fallen von somatisch starkem miinnlichen 
Kinschlag 22—26 u. 30 (39/2457, 66/2670, 143/2945, 187/3595, 156/2873, 
65/2540) und den 3 Fiillen mit homosexuellem Einschlag 27, 28 und 
35 (13/2340, 530/4680, 511/4396) der Abbau von Testes. Im Ubrigen 
zeigen sie jedoch entsprechend ihren sonstigen Stérungen Abbau von 
den verschiedensten Organen. 

Das Gleiche gilt von den 7 Fallen von weiblicher Hysterie und 
Neurose (29—35) (Fall 52/1804, 65/2540, 95/5151, 412/3840, 491/4295, 
508/4600, 511/4396). 


Ad. 7. Gute Resultate mit der auf diesem Weg eingeschlagenen 
Therapie 

Auf Grund der, mit der Abderhaldenreaktion gewonnenen Diagno- 
sen, wurden bisher 98 Fiille von Idiotie mit geniigend langer Beob- 
achtungszeit behandelt, darunter war auch eine gréssere Anzahl 
Mongoloide. Der Erethismus konnte in allen Fiillen beseitigt werden, 
die itibrigen Erscheinungen haben sich, entsprechend der Behandlungs- 
dauer, bei 94 Fiillen gebessert, unbeeinflusst blieben zuniichst 4 Fiille. 
Davon war im 1. Fall trots unseres Vorschlags der bestehende Kryp- 
torchismus nicht operiert worden, im 2. Fall besteht eine derartige 
Zunahme des vorhandenen Hydrocephalus, dass binnen kurzem vollige 
Erblindung droht, im 3. Fall besteht eine schwere The, im 4. eine 
schwere Nephritis. 
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Bei siimtlichen Fiillen hat sich der Serumbefund parallel zum 
klinischen Verhalten gebessert, auf die 4 zuniichst nicht beeinflussbaren 
Fille werde ich spiiter zuriickkommen. 

Ich habe absichtlich in den vorausgegangenen Abschnitten und im Fol- 
venden keine Dosenangaben gemacht, da ich meine diesbeziiglichen Erfahrungen 
als nicht abgeschlossen betrachte. Im Allgemeinen wurde dasjenige, resp. die- 
jenigen Organe mit Dosen zwischen 5—15 % der HED bestrahlt, resp. diejenigen 
Organe verfiittert, die den grissten Abbauwert gezeigt haben. Daneben wur- 
den alle erkennbaren Nebenerkrankungen wie Tbe, Kryptorchismus, Lues u. s. w. 
behandelt. Behandelt wurden bisher etwa 350 Fille von Idiotie, Dissocialitit 
und verschiedene Formen von Neurosen. 

Ich glaube mit dem Angefiihrten ist die Beweisfiihrung fiir die 
srauchbarkeit der Methode vollkommen liickenlos gegeben. 

Ich méchte jetzt die Wertung der Resultate, die wir erhalten, be- 
sprechen. Bleiben wir gleich bei dem friiher erwiihnten Beispiel 
ovarieller Unter- oder Dysfunktion. Bei der ovariellen Unterfunktion 
hbekommen wir hohe Abbauwerte fiir Thyreoidea und Hypophyse, also 
sicher nicht derjenigen Organe, die die eigentliche Stérungsursache 
sind, sondern die nur durch die primire Unterfunktion der Ovarien 
in Mitleidenschaft gezogen sind, wohl aber durch ihre Fehlfunktion 
einen Teil der Beschwerden herbeifiihren. Wiirden wir nun, ebenso 
wie bei den friiher erwiihnten klimakterischen Stérungen, die ja auch 
meist dureh die ovariellen Stérungen ausgelést werden, wie sie ja 
auch durch die Minderwertigkeit der beiden anderen Driisen be- 
dingt sind, in, diesem Fall allein nach der Abderhaldenreaktion 
diese heiden Organe behandeln, so wiirden wir damit wohl wie 
hei den klimakterischen Beschwerden eine Verminderung der kli- 
nischen Symptome erzielen, ohne aber eine Ausheilung des Grundiibels 
der ovariellen Unterfunktion, erwirkt zu haben. In diesem Falle wird 
uns entweder der Gasstoffwechsel, am sichersten wohl aber die kli- 
nische Untersuchung die Differentialdiagnose erméglichen. 

In der Abderhaldenreaktion werden wir aber den Weg fiir die 
eventuell nebenher zu fiihrende Therapie finden, oder dort wo eine 
Beeinflussung der Ovarien wegen zu hohen Alters, Kastration u. s. w. 
unmdglich ist, den Weg vorgezeigt haben, wie wir die Symptome be- 
kiimpfen kénnen, wenn es uns auch nicht méglich ist, das Grundiibel zu 
beeinflussen. 

Anders ist es bei der ovariellen Dysfunktion. Hier zeigt uns der 
hohe Wert den wir fiir Ovar finden, bereits den einzuschlagenden 
Weg an. 

Wir miissen also zwischen zwei Formen unterscheiden: zwischen 
der einen, in der die Fermentreaktion mit oder ohne Gasstoffwechsel 
uns bereits das primiire Ubel anzeigt, und der zweiten, wo nur die 
Anzeige der sekundiiren Driisenerscheinung erfolgt, die primire Ur- 
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sache aber noch entweder per exclusionem oder durch klinische Unter- 
suchungen erkannt werden muss. 

Der Wert der Methode wird dadurch nicht geschmiilert. Denn 1. 
erlaubt uns die Methode bei einer ganzen Reihe von Erkrankungen 
der endokrinen Driisen bereits die primiire Ursache zu erkennen, 2. 
hei einer anderen Reihe den Grossteil, wenn nicht alle Symptome der 
Kirkrankung zu bekiimpfen, wenn wir das Grundiibel nicht finden, resp. 
nicht behandeln kénnen. 

Die Behandlung der Symptome erméglicht uns aber sehr oft die 
primiiren Ursachen, auch dort, wo wir sie mit klinischen Methoden 
nicht erfassen kénnen, zu erkennen. Bei der ovariellen Unterfunktion 
z% B. wird der Gasstoffwechsel zuniichst durch die gleichzeitig be- 
stehende Fehlfunktion der Thyreoidea und Hypophyse beeintlusst, er- 
laubt uns daher nicht, die genitale Unterfunktion zu erkennen. Sind 
diese Beiden aber behoben, so erscheint die Letztere klar im Gasstoftf- 
wechsel ausgedriickt und wir haben dann den streng vorgeschriebenen 
Weg vor uns. 

Aber nicht immer haben gleiche Stérungen eine gleiche Ursache, 
und daher ist auch der therapeutische Weg, der einzuschlagen ist um 
diese zu beseitigen, nicht immer der gleiche, wie schon an den in 
Fig. 10 dargestellten Fiillen ersichtlich ist. 

Unter den friiher angefiihrten Beispielen der therapeutischen 
Beeinflussbarkeit waren auch eine Reihe zuniichst nicht beeinflussbarer 
erwiihnt. Wir hatten sie zuniichst Fehlern der Methodik zugeschoben, 
bis eine gréssere Gruppe solcher unbeeinflussbarer Fille vereinigt 
war, die zufiillig ein Gleiches gezeigt haben, niimlich eine vorhandene 
The. 

Damit war die Erklirung gegeben, warum in so manchen Fiillen 
die endokrine Therapie erfolglos ist. Das sind alle diejenigen Fiille, 
bei denen die Ursache fiir die endokrine Stérung nicht im endokrinen 
Apparat allein gegeben ist, sondern bei sicher vorhandener Insuffi- 
zienz dieses Apparates, das auslésende Moment z B. die The, noch 
nicht ausgeheilt oder noch nicht in ein Stadium getreten ist, in dem 
sie keine Einwirkung auf das endokrine System mehr zeigt. 

Ich will damit nicht sagen, dass jede Tuberkulose eine endokrine 
Stérung herbeifiihren muss, sondern, dass bestimmte Formen der The 
bei vorhandener endokriner Minderwertigkeit des gesamten Appa- 
rates oder ecinzelner Organe oder besonderer Lokalisation, die aus- 
lésende Ursache sein kann, ebenso wie bei latentem Basedow das 
Sistieren der ovariellen Funktion das auslésende Moment fiir den 
dann auftretenden Basedow sein kann. 

Jeder wird es begreiflich finden, dass eine rein endokrine The- 
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‘apie einer ovariellen Stérung die auf einer The der Ovarien beruht, 
insuffizient sein muss, solange nicht diese The getroffen wird. 

Gerade diese Fiille sind so wichtig. Die aus dem Ubersehen dieser 
ursiichlichen Erkrankung entstehenden Fehlresultate werden so hiiufig 
der Therapie in die Schuhe geschoben, dass ich hier niiher daraut 
eingehen méchte. Das klassische Beispiel habe ich schon an anderer 
Stelle erwiihnt, ein Hypophysentumor der schwere Potenzstérung und 
Kachexie erzeugte, und der natiirlich nicht von der Seite der genitalen 
Stérung aufzulésen ist, sondern nur von der Hypophyse, als dem ur- 
siichlichen Moment. Neben Hypophysentumoren habe ich bis jetzt als 
Ursache fiir derartige Stérungen gefunden: Tuberkulose, Lues, Go- 
norrhoe, Funktionsstérungen der Niere, Kryptorchismus, chronisch 
verlaufende Eneephalitiden. Rein logisch gehdrt dazu jeder andere 
toxische, oder den Kérper konsumierende Prozess, oder eine, einen 
chronischen Reizzustand in einer endokrinen Driise erzeugende Kr- 
krankung. 

Finen Fall habe ich schon erwihnt 296/3265 (Fig. 6, 22 a—tf), bei 
dem der Sehreibkrampt -und das Kezem wohl durch die endokrine 
Therapie gebessert, nicht aber geheilt werden konnte; erst die Aut- 
deckung der Niereninsuffizienz hat die Heilung gebracht. 

Kin zweiter Fall ist der Fall 241/2503, ein 13jihr. Knabe, der in 
der Sehule nicht weiter kommt, da er schwerhorig ist. Fiir die Schwer- 
hérigkeit wird klinisch keine Grundlage von den Otologen gefunden, 
und diese daher auf eine endokrine Stérung zuriickgefiihrt. Die bei 
der 1. Untersuchung gefundenen Werte geben die Berechtigung dazu. 
Gleichzeitig besteht ein rechtsseitiger Kryptorchismus. Die vor Kin- 
schlagung einer endokrinen Therapie vorgeschlagene operative Be- 
seitigung des Kryptorchismus wurde von den Eltern zunichst ab- 
gelehnt. Durch Medikation und Bestrahlung wurde der Zustand etwas 
gebessert, aber nicht beseitigt. Weihnachten 1924 wurde der Kryptor- 
chismus operiert. 3 Tage nach der Operation war das Gehor voll- 
kommen hergestellt, nach einigen Tagen trat wieder Verschlechterung 
ein. Nach 1 Monat neuerliche Besserung des Gehérs, die bis heute 
angehalten hat, und gleichzeitig sinken die hohen Abbauwerte zur 
Norm ab. 

Einen 3. Fall habe ich auch schon erwihnt, es ist der in Fig. 8 
unter 8a u. b dargestellte Fall 341/3432, bei dem zuniichst die endo- 
krine Therapie erfolglos blieb, bis die gleichzeitig bestehende Apicitis 
ausgeheilt wurde. 

Auch 16 Fille mit ovariellen Stérungen, die alle durch liangere 
Zeit erfolglos von gynikologischer Seite behandelt worden sind, zeigen 
alle Besserung oder Heilung bei Behandlung der The. 

Bevor wir also ein Urteil iiber einen vorgeschlagenen therapeu- 
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tischen Weg fassen diirfen, miissen wir uns klar werden: sind unsere 
Fille in ihren Ursachen identisch mit den von anderer Seite behan- 
delten, ist die von uns angewandte Dosenhéhe identisch, das heisst 
nicht zu gross, nicht zu klein, mit der von anderer Seite angewandten? 
Haben wir auch wirklich das ursiichliche Moment erfasst? 

Gasstoffwechsel und Fermentreaktion nach ABERHALDEN ermdg- 
lichen uns bei Prozessen, deren auslésende Ursachen abgeschlossen 
sind, entweder die primiire Ursache oder die Ursache einer Reihe von 
Symptomen, und meist nach Beseitigung dieser Symptome auch das 
ursiichliche Moment, zu erkennen. 

In jedem Fall, der refraktiir ist, ist nach einer Stérung in Form 
einer bestehenden Tbe, Lues ete. zu suchen, da diese hiaiufig die Grund- 
ursachen sind. In jedem Fall sind diese Momente vor Beginn der 
Therapie festzustellen, wenn tunlich auch gleichzeitig in Behandlung 
zu nehmen, wenn auch ihr gleichzeitiges Vorhandensein nicht immer 
die Ursache sein muss, sondern hiiufig auch ein Nebenbefund sein 
kann. Zur Beschleunigung der Therapie wird es aber in jedem Fall 
vorteilhaft sein, solehe Krankheiten mit zu beseitigen. 

Der Gasstoffwechsel ist ein wesentliches Unterstiitzungsmittel zur 
Feststellung unserer Diagnose, meist nicht ausreichend, um das ur- 
siichliche Moment aufzudecken, trotzdem aber ein gliinzendes Mittel, 
in jedem Fall die Fortschritte unserer Therapie fortlaufend zu prii- 
fen, in Kombination mit der ABERHALDEN’schen Fermentreaktion in 
der gréssten Zahl der Fiille aber ausreichend, um sowohl die Ursache 
fiir die Haupterkrankung wie fiir deren Symptome zu erkennen, und 
damit den therapeutischen Weg vorzuzeigen und einwandfrei objektiv 
seinen Fortgang zu kontrollieren. 

Die technischen Fehler der Fermentreaktion nach ABpERHALDEN 
kénnen durch exakte Handhabung der Methode vollkommen behoben 
werden. Die Methodik ist in jeder Richtung hin einwandfrei und ihr 
Resultat ist streng abhiingig von dem jeweiligen Zustand und dem 
Grad der Erkrankung. Bei cyklischen Erkrankungen ist darauf zu 
achten, dass die Untersuchungen wiihrend der Anfiille, nicht in freien 
Intervallen gemacht werden. 

Die Resultate der Abderhaldenreaktion werden bestiitigt: 

1) Durch die Ubereinstimmung der Befunde, die zu verschiedenen 
Zeiten beim selben Patienten aufgenommen worden sind. 

2) Durch die streng zwangliiufige Korrelation mit dem Cyklus 
einer Erkrankung. 

3) Durch die Ubereinstimmung mit Gasstoffwechsel und sonstigen 
Befunden. 

4) Durch die Ubereinstimmung mit dem somatischen Befund. 
5) Durch die Ubereinstimmung mit dem klinischen Verhalten. 
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6) Durch die guten Resultate, die auf dem mit dieser Methode ein- 
geschlagenen Weg erreicht werden kénnen. 

7) Dureh die Gleichartigkeit der Befunde bei gleichen Krank- 
heiten mit gleichen Ursachen. Wobei hervorgehoben werden muss, 
dass anscheinend gleiche Erkrankungen nicht immer die gleiche Ur- 
sache haben miissen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Frfolge der Réntgentherapie der Driisen mit innerer Sekretion sind 
vollkommen ungleich. Anamnesen, klinische Untersuchungsmethoden versagen 
meistens. Es war daher notwendig andere Untersuchungsmethoden zu finden, 
die ein klares Bild iiber die Qualitét und Quantitat der jeweiligen endokrinen 
Stérung geben. Dies gibt der Gasstoffwechsel und die Fermentreaktion nach 
ABDERHALDEN. letztere erlaubt uns die Quantitat festzustellen, die erste Methode 
mit Hilfe der durch die zweite gewonnenen Aufklérung iiber die quantitative 
Beteiligung der einzelnen Driisen, auch die Qualitaét der Stérung zu erkennen. 
Die Methodik gibt uns folgende Aufschliisse: 

1) kénnen wir die erkrankte Driise feststellen; 

2) aus der Héhe der Reaktion meistens die erforderliche Dosenhdhe be- 
stimmen, zumindest aber vor Auftreten klinischer Symptome eine eventuelle 
Uber- oder Unterdosierung nachweisen; 

3) kann meistens der Zusammenhang von Nebenerkrankungen mit der zu 
behandelnden aufgeklirt werden. 

Verwendbar sind folgende Modifikationen, die Refraktometrie (Preaet) 
und die Interferometrie (Hirscu), erstere soll dort angewendet werden, wo wenig 
Serum zur Verfiigung steht, die zweite ist zweieinhalbmal so genau. Eine 
klinische Diagnose kann mit der Methodik nicht gestellt werden. Die meisten 
technischen und physikalischen Einwande gegen die Fermentreaktion beruhen 
auf iibertriebenen theoretischen Erwigungen, der Rest ist durch richtige Technik 
zu beheben. 

Die praktische Priifung bei 32,000 Einzeluntersuchungen an 580 Patienten 
und = darauf aufgebauten Therapie bei 360 Patienten, hat folgende Resultate 
ergeben: 

. 1) Stimmen die Befunde bei verschiedenen Patienten zu verschiedener 
Zeit aufgenommen iiberein, wenn der Krankheitsgrad gleich geblieben ist. 

2) Bei eyklischen Erkrankungen steht die Reaktionshéhe in strenger 
Korrelation mit der Phase der Erkrankung. 

3) Besteht dieselbe Korrelation auch mit dem klinischen Befund und mit 
dem zu gleicher Zeit gewonnenen Resultat des Gasstoffwechsels. 

4) Zeigen gleiche somatische Befunde gleiche Arten der Reaktion. 

5) Klinische Besserung ergibt Besserung der Werte, klinische Verschlech- 
terung, Verschlechterung der Werte. 

6) Gleiche klinische Diagnosen geben, vorausgesetzt, dass sie gleiche Ur- 
sachen haben, gleiche Reaktionsbilder. 

7) Die auf dieser Untersuchungsmethode aufgebaute Therapie gibt mit 
wenigen Ausnahmen (nur 4.08 « Ausfall) gute Resultate, selbst bei Erethismus, 
Mongoloidismus und Idiotie. 

Der Ausfall erklirt sich dahin, dass es sich hier um noch nicht abge- 
schlossene Nebenerkrankungen handelt, die das endokrine System beeinflussen, 
daher zunichst behandelt werden miissen. 
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Dass wirklich ein kausaler Zusammenhang besteht, wird dadurch bewiesen, 
dass auch bei diesen Fiillen nach Beseitigung der Nebenerkrankung gute thera- 
peutische Erfolge zu erzielen sind. Zu diesen gehéren: Tbe, Lues, Gonorrhoe, 
Funktionsstérungen der Niere, Kryptorchismus, chronisch verlaufende Ence- 
phalitiden, sowie jeder toxische oder den Kérper konsumierende, oder jeder 
andere einen chronischen Reizzustand in den endokrinen Driisen erzeugende 
Prozess. 

Die Deutung der Befunde ist nicht leicht, da nur bei Hyper- und Dysfunktion 
die erkrankte Driise eine Reaktion gibt, waihrend bei Unterfunktion z. b.. 
die dureh diese Unterfunktion vikarierend iiberlasteten Driisen stirker 1ea- 
gieren. Die Klinik gibt da meistens die Aufklairung, wenn auch das nicht 
miglich, erfolgt diese nach Beseitigung der, das urspriingliche Leiden iiber- 
deckenden, Symptome. 

Behandelt warden nach Aufklarung durch diese Untersuchungsmethode 
folgende Krankheitsformen: geistiges und moralisches Irresein, Lirre’scher 
Symptomenkomplex, Zwergwuchs, Neurosen, Psychosen, ovarielle Stérungen. 
Dermatosen. 


SUMMARY 


The results from X-ray treatment of the internal secretory glands vary 
considerably. History and clinical methods of investigations give on the whole 
no information. It was therefore necessary to find other methods by which a 
clear picture could be obtained, of every endocrinal disturbance, qualitatively 
as well as quantitatively. We get this by estimation of the exchange of gases 
and by the Ferment Reaction of AspernaLpEN. The latter permits of deter- 
mination of the quantitative function of each individual gland whereas the former. 
by help of the information gained by the latter, informs us about the nature 
ot the disturbance. These methods give us information on the following points: 

1) We are able to determine which gland is at fault. 

2) From the strength of the reaction we can generally determine what 
dosage will be required or, at least, it will enable us to tell, before the onset 
of clinical symptoms, whether there has been an over- or underdose. 

3) We can generally clear up the relation between the main disease under 
treatment and adjunct conditions. 

The two moditications, the »>Refraktometrie® by Preece. and the »Interfero- 
metries by Hrirscu, are useful; the former should be used when only little 
serum is to one’s disposal, the latter, however, is, by*2'/2: times, more precise. 
The methods do not enable one to establish a clinical diagnosis. Most of the 
objections, on technical and physical grounds, to the Ferment Reaction depend 
upon exaggerated theoretical considerations; the rest can be obviated by a 
correct technique. 

The practical results of 32,000 investigations on 580 patients and the 
subsequent treatment evolved, of 360 patients may be thus summarized: 

1) Similar results are obtained with patients at different times when the 
degree of sickness remains the same. 

2) In diseases running a definite course the reaction is accurately corre- 
lated to the phase of the illness. 

3) It has also a similar relationship to the clinical condition and to the 
result simultaneously obtained from the »exchange of gases». 

4) Similar bodily conditions give similar reactions. 
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5) A better or worse clinical condition corresponds with a higher or lower 
value of the reaction. 

6) Similar clinical conditions, provided the cause of the disease is the 
same, give similar reactions. 

7) The therapy founded on these methods of investigation give good re- 
sults with few exceptions, only 4.08 %, particularly in such cases as morbid 
irritability, mongolism, idiocy. 

The exceptions can be explained by the fact that they concern conditions 

by the side of the main disease not yet having had their full course and 
which, affecting the endocrine system, must therefore afterwards ‘e treated. 
That a causative relationship really does exist is proved by the fact that good 
therapeutic results can be obtained in such cases by removal of adjunct condi- 
tions. Such cases are: Tbe, Syphilis, Gonorrhea, functional disturbances of 
the kidneys, Orchitis, chronic forms of Encephalitis as well as every other 
toxic or exhausting process producing a chronic irritation of the endocrine 
glands. 
” "The interpretation of the results is not easy as it is only in hyper- and 
non-functioning of a diseased gland that any reaction is obtained whereas in 
the case of a gland whose function is only lowered we get a stronger reaction 
in the substituted and overactive glands. Clinical observation will then supply 
the explanation in most cases and if this is not possible it will follow by 
elimination of the symptoms covering the original disease. 

The following disorders of the endocrine glands have been treated after 
the application of the above methods of investigation: mental and moral de- 
rangements, Lirr.e’s symptom complexes, Dwarfism, Neuroses, Psychoses, 
Ovarial disturbances, Dermatoid disorders. 


RESUME 


Les résultats de la radiothérapie des glandes a sécrétion interne sont 
entiérement disparates. L’anamnése, les méthodes d’examen clinique sont le 
plus souvent défaillantes. Il était par suite nécessaire de trouver d'autres 
méthodes d’examen donnant, au double point de vue qualitatif et quantitatif 
une image nette des troubles de la sécrétion endocrine. C'est la un résultat 
que l’on atteint par la méthode des échanges gazeux et la réaction de fer- 
mentation d’aprés ABDERHALDEN. La derniére de ces deux méthodes permet 
d’établir la quantité de la sécrétion, la premiére donne, 4 la lumiére des in- 
dications fournies par les échanges gazeux, sur la sécrétion quantitative des 
glandes isolées, une évaluation précise du caractére qualitatif des troubles 
sécrétoires. La méthode nous permet de poser les déterminations suivantes: 

1) Détermination de la glande malade. 

2) Possibilité le plus souvent de déterminer, d’aprés le degré de la ré- 
action, le degré de la dose nécessaire, et dans tous les cas, possibilité d’établir 
éventuelkement l'emploi de doses trop fortes ou trop faibles. 

3) Possibilité d’établir le plus souvent les relations entre les affections 
concomitantes et l’affection a traiter. 

On peut utiliser les deux modifications, la réfractométrie (PREGEL) et 
linterférométrie (Hirscu); la premiére sera réservée aux cas ot l'on dispose 
d'une faible quantité de serum, la seconde est deux fois et demi plus précise. 
La méthode ne permet pas |’établissement d’un diagnostic clinique. La plu- 

43—252458, Acta Radiologica. * 
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part des objections d’ordre technique ou physique faites & la réaction de fer- 
mentation sont dues a des considérations théoriques exagérées; les autres 
tombent si l’on a recours 4 une technique correcte. 

L’épreuve pratique réalisée au cours de 32,000 examens pratiqués sur 
580 malades et la thérapeutique qu’on en a déduite et appliquée & 360 ma- 
lades donne les résultats suivants: 

1) Les résultats d’examens pratiqués & diverses périodes chez divers ma- 
lades restent identiques lorsque le degré de l’affection reste le méme. 

2) Dans les affections cycliques, l’intensité de la réaction est en rapports 
étroits avec la phase de l’affection. 

3) Le méme rapport se maintient également avec les signes cliniques et 
avec les résultats donnés simultanément par les échanges gazeux. 

4) Aux mémes phénoménes somatiques correspondent une méme forme 
de la réaction. 

5) Une amélioration clinique répond & une amélioration de la valeur 
réactionnelle, une aggravation diniens a’ une diminution de cette valeur. 

6) Des diagnostics cliniques identiques donnent, sous réserve qu’ils aient 
les mémes causes, des images réactionnelles identiques. 

7) La thérapeutique basée sur cette méthode d’examen donne, & quelques 
exceptions prés (4.08 % seulement d'insuccés) de bons résultats, méme dans les 
eas d’éréthisme, de mongoloidie ou d’idiotie. 

Les insueccés s’expliquent par l’existence de maladies concomitantes dont 
lévolution n’est pas terminée agissant sur le syst¢me endocrine et qui doivent 
étre objet traitement immédiat. La preuve qu'il existe une relation 
causale de cet ordre réside dans le fait que, méme dans des cas de ce genre, 
les résultats thérapeutiques sont satisfaisants chaque fois que l'on se préoceupe 
des affections concomitantes. Citons parmi celles-ci, la tuheueulions la syphi- 
lis, la gonorrhée, les troubles fonctionnels du rein, la kryptorchidie, les en- 
céphalites & marche chronique, ainsi que toutes les affections toxiques ou con- 
somptives de l’organisme ou tout autre processus irritatif d’allure chronique 
siégeant dans les glandes endocrines. 

L’interprétation des signes observés est loin d’étre facile; seules en effet 
Vhyperactivité ou la déviation fonctionnelle donnent une réaction de la glande 
atteinte, tandis que lhypo-activité provoque une exagération réactionnelle des 

landes surmenées qui assurent la compensation Le plus souvent, la clinique 
donee i cet égard des renseignements précis, et lorsque la clinique est im- 
puissante, on arrive néanmoins a la certitude par l'étude des symptomes sur- 
ajoutés qui couvrent l’affection initiale. 

En s’appuyant sur les renseignements fournis par cette méthode, on a 
traité les affections suivantes: démence ou aliénation mentale, syndrome de 
Little, nanisme, névroses, psychoses, troubles ovariens et dermatoses. 


AUS DER UNIV.-FRAUENKLINIK. ERLANGEN, DIREKTOR: PROF. DR. MED. ET PHIL. H. WINTZ 


GRENZFRAGEN AUS BIOLOGISCHEN UND PHYSIKA- 
LISCHEN GEBIETEN DER RONTGENTIEFENTHERAPIE 


von 


Hermann Wintz 


6st, damit diirfte man wohl am treffendsten die <Ansicht 
all derer kennzeichnen, die die Frage der biologischen Momente beim 
Karzinom und bei der Karzinomtherapie mit Réntgenstrahlen in der 
Literatur studiert haben. Unter dem gleichen Eindruck habe ich 
daher auch lange gezégert, mich zu dem Problem Biologie und Rént- 
gentherapie des Karzinoms zu fiussern; wenn ich es nun dennoch tue, 
so geschieht es aus der Ansicht heraus, dass die Untersuchungs- 
ergebnisse des Einzelnen kleine Bausteine sind; schliesslich wird eines 
Tages entschieden werden, ob sie fiir das grosse Gebiiude, an dem alle 
arbeiten, brauchbar sind oder nicht. 

Dass allgemein-biologische Momente bei der Karzinombehandlung 
mit Roéntgenstrahlen eine gewichtige Rolle spielen, ist eine alte und 
selbstverstiindliche Tatsache; ich habe daher nie geglaubt, besonders 
betonen zu miissen, dass auch ich diesen Faktor gerade so hoch ein- 
schiitze wie eine exakte Dosierung und wie erstklassige technische 
Vorbedingungen. Wenn ich aber immer wieder in meinen Publika- 
tionen vorwiegend die Wichtigkeit der exakten Dosierung mnterstri- 
chen habe, so tat ich dies in der Uberzeugung, dass manches, was in 
der Literatur als Wirkung eines unbekannten biologischen Faktors 
dargestellt wurde, tatsiichlich auf einem Dosierungsfehler beruht. Ich 
werde im Laufe meiner Darlegung Gelegenheit haben zu zeigen, dass 
diese Ansicht wohl begriindet ist. 

Dass wir es bei der Erforschung der biologischen Probleme und 
bei der Réntgenbehandlung des Karzinoms mit einer ausserordentlich 
schwierigen Materie zu tun haben, erhellt schon allein aus der Tat- 
sache, dass man weder iiber das Wesen des Karzinoms Sicheres weiss, 
noch iiber die Wirkung der Réntgenstrahlen. Es fehlt uns also das 
sichere Fundament, und daher kénnen nur einzelne Fragestellungen 
auf begrenztem Gebiete mit Aussicht auf einigermassen zuverlissige 
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Klairung bearbeitet werden. Dabei soll absolut anerkannt werden, dass 
bisher wertvollste Arbeit geleistet wurde. Aber aus diesen Griinden 
ist es ausserordentlich schwer, die vorhandenen Ergebnisse nach gris- 
seren Gesichtspunkten zu ordnen. Das hier Gesagte gilt ebenfalls fiir 
unsere eigenen Arbeiten. 

Ich beschriinke mich nur auf solche Gebiete, in denen ich cigene 
Kirfahrungen besitze. 


I 


Die Krebsbehandlung mit Réntgenstrahlen liisst sich ungezwungen 
in 3 grosse Hauptaufgaben einteilen: 

a) Die Beseitigung des lokalen Karzinoms. 

b) Die restitutio ad integrum oder wenigstens die Vernarbung 
der Stelle, wo das Karzinom sass. 

¢) Der Ausgleich der Schiiden, die sowohl durch das Karzinom 
als auch durch die Behandlung im Kérper gesetzt wurden. 

Auf Grund der bisher gefundenen Resultate habe ich schon friiher 
dargelegt, dass ich die Beseitigung des lokalen Karzinomtumors vor- 
wiegend als ein physikalisches Problem betrachte, die restitutio ad 
integrum und den Ausgleich der Schiiden als ein biologisches. Diese 
Priizisierung bringt mich mit einer Reihe von Autoren in Widerspruch. 
Noch ist es nicht allgemein anerkannt, dass das Karzinom zuniichst 
eine lokale Erkrankung darstellt; es gibt eine Reihe von Forschern, 
die behaupten, dass der karzinomatése Tumor der Ausdruck einer 
Gesamterkrankung des Korpers sei. Daraus wird dann konsequent 
die Schlussfolgerung gezogen, dass die Behandlung des Karzinoms 
auf dem Umweg iiber die Allgemeinbehandlung des ganzen Kérpers 
erfolgen miisse. Als Stiitze dieser Anschauung werden vor allem 
die Arbeiten von Murrny, BasHrorp und Opitz herangezogen, die bei 
mit Karzinom geimpften Miusen Karzinome zuriickgehen und ver- 
schwinden sahen, wenn sie die gesamte Maus gewissermassen einem 
Roéntgenstrahlenbad unterzogen, nachdem der Karzinomtumor selbst 
gegen Réntgenstrahlen geschiitzt war. Gegen diese Versuche sind von 
anderer Seite bereits Einwiinde erhoben worden. Es sei aber noch 
folgendes hinzugefiigt: Ein absoluter Schutz des Tumors gegen Ront- 
genstrahlen ist unméglich, wenn die ganze Maus bestrahlt wird; denn 
schon allein durch die Riickstrahlung aus dem Ké6rper erhilt der 
Tumor eine nicht zu unterschiitzende Réntgenstrahlenmenge; aber 
auch die direkte Abdeckung ist nicht ganz einfach, da man bei Strah- 
len, die bei 200 k. V. erzeugt sind, einer 5—6 mm. starken Blei- 
schicht bediirfte. Weiter sei darauf hingewiesen, dass durch die 
Allgemeinbestrahlung des Koérpers Zerfallsprodukte von Zellen ent- 
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stehen, die im Sinne einer allgemeinen Leistungssteigerung wirken. 
Gegeniiber einer derartigen unspezifischen Therapie sind aber Impftu- 
moren sehr empfindlich; man kann sich wohl vorstellen, dass durch 
die kombinierte Wirkung kleinerer Roéntgenstrahlenmengen und der 
unspezifischen Therapie der Tumor zum Zuriickgehen gebracht wer- 
den kann. 

Weiter muss man der Theorie von Opitz entgegenhalten, dass 
beim menschlichen Karzinom niemals aihnliche Beobachtungen ge- 
macht wurden, dass aber Resultate vorliegen, die das strikte Gegen- 
teil beweisen. Bei der Feststellung der fiif die Zerstérung des Kar- 
zinoms notwendigen Réntgenstrahlendosis mit makroskopischen und 
mikroskopischen, mehrere Wochen lang nach Applikation der Ront- 
genstrahlenmenge fortgesetzten Beobachtungen, habe ich gesehen, dass 
bei einer elektrometrisch gemessenen Dosis, die weniger als 70 % der 
HED betrug, niemals das Karzinomknétchen verschwand, dass ferner 
bei 100 bezw. 110 * der HED bei teilweiser Abdeckung im oberflich- 
lich liegenden Karzinomgebiet die Wirkung scharf am Rande der Ab- 
deckung aufhérte. Zu den gleichen Resultaten ist Jinciina bei sei- 
nen exakten Untersuchungen gekommen. Auch er hat nur eine lokale 
Wirkung feststellen kénnen. 

Diese rein lokale Wirkung der Réntgenstrahlen auf das Kar- 
zinom widerspricht natiirlich der liingst bekannten Tatsache nicht, 
dass durch die Zerstérung des primiiren Tumors auch Fernmetastasen 
zuriickgehen -kénnen. Weiterhin liisst sich die notwendige Lokal- 
wirkung von einer Allgemeinwirkung der Roéntgenstrahlen auf den 
Kérper nicht trennen, denn jede Zelle, die von einer hinreichend 
grossen Rdéntgenstrahlenmenge getroffen wird, reagiert mehr oder 
weniger mit einer bleibenden oder voriibergehenden Verinderung. Die 
auf diese Weise entstandenen Stoffwechselprodukte der Zellen machen 
sich im iibrigen Koérper geltend. Von Caspart wurde der Ausdruck 
»Nekrohormone» gepriigt als Bezeichnung fiir jene Zerfallsprodukte 
von Zellen, die bei der Zerstérung des Karzinoms entstehen. 

Wir gebrauchen gewohnlich das Wort »zerstéren», trotzdem wir 
uns eigentlich bewusst sind, dass der Ausdruck unrichtig ist; denn 
mit dem Wort zerstéren verbindet man die Vorstellung einer sofor- 
tigen Vernichtung, in unserem Falle die Vernichtung der Karzinom- 
zelle. Um einen solehen Vorgang handelt es sich aber bei der exakt 
durehgefiihrten Réntgenbestrahlung nicht. Seit Jahren verfolge ich 
an geeigneten Fallen durch histologische Untersuchung die Riick- 
bildung des Tumors. Es konnte zuniichst deutlich festgestellt werden, 
dass sofortige augenfillige Schidigungen an den Karzinomzellen nur 
dann vorhanden waren, wenn iibertrieben hohe Dosen — bei ober- 
flichlich liegenden Karzinomen 150—160 % der HED — appliziert 
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worden waren. Bei einer Anwendung von 100—110 « der HED — im 
Sinne der Methode, die ich seit 1916 beim Portio-Karzinom dureh- 
fiihre — findet man auch einige Tage nach der Bestrahlung im mikro- 
skopischen Bild fast keine Veriinderung gegeniiber dem mikroskopi- 
schen Bild vor der Bestrahlung; eine kleinzellige Infiltration bildet 
in manchen Priiparaten den einzigen Unterschied. Dass die Bestrah- 
lung dem mikroskopischen Bild nach anscheinend spurlos an den 
Zellen vorbeigegangen ist, scheint auch noch in einer Zeit der Fall 
zu sein, in der bereits der Tumor, makroskopisch gesehen, kleiner er- 
scheint. 

Erst von der zweiten bis vierten Woche ab zeigen die Priiparate 
deutliche Veriinderungen: verhornte Zellen, hyaline Degeneration, 
Pyknose, Keratolysis; in den Priiparaten der fiinften bis siebten 
Woche sind nur noch einzelne amorphe Zellkonglomerate vorhanden, 
zum gréssten Teil sind die urspriinglichen Karzinomziige durch Binde- 
gewebe ersetzt. 

Ms eriibrigt sich auf diese Vorgiinge einzugehen, die in der glei- 
chen Form bereits von vielen Autoren beschrieben wurden. 

Weniger beobachtet dagegen sind solche Zustiinde, bei denen der 
karzinomatése Tumor makroskopisch bis zu 4 Wochen nach der Be- 
strahlung unveriindert weiter fortbesteht; wir sehen in Priparaten, 
die 14 Tage nach der Bestrahlung entnommen waren, noch reichlich 
Karyokinesen, sodass man zuniichst nur an eine geringe Wirksamkeit 
der Réntgenstrahlen glauben kénnte. Als jedoch ohne weitere Mass- 
nahmen in den genannten Fiillen die Riickbildung einsetzte, veriinderte 
sich auch das mikroskopische Bild im Sinne des nekrobiotischen Zer- 
falls. Die beobachteten Zellen waren also trotz ihrer Karyokinese 
keine echten Karzinomzellen mehr, ihre Lebensfihigkeit war derart 
beeinflusst, dass sie immer mehr degenerierten und schliesslich aus- 
starben. 

Diese Befunde decken sich vollkommen mit denen, die von einer 
Reihe Autoren in der Literatur niedergelegt sind. Es sei nur kurz 
verwiesen auf die Untersuchungen von Pertues, ReGaup, LAcAssAGNE 
und Monop, Atsertr und Po uitrzer. Recavup spricht von heredo- 
celluliiren Schiidigungen, die dann vorhanden sind, wenn die im Ruhe- 
stadium betindliche Zelle zwar nicht sofort nekrotisiert, aber eine 
so schwere Schiidigung empfangen hat, dass sie sich nicht mehr voll- 
stiindig erholen kann. Prrtues sowie Ho_tHuseN wiesen nach, dass 
diese heredocelluliire Schiidigung erst bei spiiteren Zellgenerationen 
sich auswirken kann. 

Wenn die Beseitigung des karzinomatésen Tumors in der eben 
geschilderten Weise vor sich geht, werden die Anspriiche, die an eine 
richtig durechgefiihrte Bestrahlung gestellt werden miissen, vollstindig 
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erfiillt ; denn wir miissen immer Riicksicht nehmen auf das umgebende 
normale Gewebe, dessen Radiosensibilitaét oft nicht viel geringer ist 
als die der Karzinoimzelle. Dass diese Forderung erfiillt werden kann, 
driickt sich im mikroskopischen Bild durch die Erhaltung des Stiitz- 
gewebes des Tumors aus. Man kann aus solchen Bildern sehr schon 
demonstrieren, wie zwischen diesem stehen gebliebenen Stiitzgewebe 
die jungen Bindegewebsziige die urspriinglichen Karzinomziige ersetzt 
haben. 

Fiir das Plattenepithel der Portio konnten wir nunmehr in 10- 
jihriger Beobachtung nachweisen, dass durch die Anwendung der 
Dosis von 110 % der HED das Karzinom zum Versehwinden gebracht 
wird, sodass 12 Wochen nach der Réntgenbehandlung kein Karzinom 
mehr an dieser Stelle nachgewiesen werden kann. Der Unterschied 
zwischen den einzelnen Fiillen liegt zuniichst in der Zeit, die bis 
zum volligen Verschwinden vergeht. Sie schwankt zwischen zwei und 
zehn Wochen. Ein weiterer Unterschied, auf den jedoch jetzt noch 
nicht eingegangen werden soll, liegt im Ausgleich durch gesundes 
Giewebe. Es soll spiiter untersucht werden, welche Faktoren  bio- 
logisch oder technisch Schuld an der ausbleibenden Vernarbung sein 
konnen, 

Die histologischen Bilder sind bei der Riickbildung eines Karzinoms 
im allgemeinen gleich, wenn auch die Zeit, in der sich die Riick- 
hbildung vollzieht, sehr verschieden ist. Man kann zuniichst eine Latenz- 
periode feststellen, in der eine Riickbildung des karzinomatésen Tu- 
mors nicht gefunden werden kann.’ Die verschieden grosse Latenz- 
periode hat die Beurteilung der Wirkung der Réntgenstrahlen anfiing- 
lich sehr erschwert. Erst die ganz exakte Dosierung, bei der man 


sicher die Grésse der verabreichten Dosis — in relativen Grdéssen- 
werten — kannte, ermdglichte, die Grésse der Latenzperioden mit 


weiteren Faktoren in Verbindung zu bringen. Unsere Untersuchungen 
erlauben den Schluss, dass die Latenzperiode vom Reifegrad des Kar- 
zinoms abhiingig ist. Die schematische Kinteilung in 3 Reifegrade ist 
nicht sehr treftend; ausserdem weist in Wirklichkeit jedes Karzinom 
Zellgruppen verschiedener Reifegrade auf. Je nach der Entwicklung 
grosserer oder kleinerer Zellgruppen lisst sich aber fiir ein Karzinom 
doch ein Reifegrad bestimmen. Es erscheint nun, dass der mittlere 
Reifegrad der kiirzesten Latenzzeit entspricht. 

Von Scuwarz, Recaup, Barprex, Morrram, HoLtrHusen wurde 
festgestellt, dass die Zelle im Zustand der Mitose, zumal im Zu- 
stand der Aquatorial-Platte, am empfindlichsten gegen Roéntgen- 
strahlen sei. Dieses Ergebnis kann heute als gesichert angesehen 
werden, und ist eines der wenigen Ergebnisse, von denen man eine 
solche Behauptung fiir die Frage der Sensibilitiit aufstellen kann. 
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Es war logisch, dass man die erhéhte Sensibilitit als Grundlage einer 
Bestrahlungstechnik nahm. Recavp hat seine Dauerbestrahlungen 
mit Radium darauf aufgebaut, HotzkNecut empfahl die iiber liingere 
Zeit verteilten Dosen, um so die einzelnen Mitosen zu treffen. Dieser 
Weg schien tatsiichlich zuniichst fiir jeden erstrebenswert; wenn air 
ihn nicht sofort gingen, so war der Grund darin zu suchen, dass 
noch eine Reihe von Feststellungen notwendig erschien. Durch das 
Verteilen der Dosis mit willkiirlichen Zeitintervallen war das Problem 
der Bestrahlung mit Riicksicht auf die Sensibilitiitserhéhung in der 
Mitose noch lange nicht gelést. Noch war es ungeklirt, wie gross 
die Sensibilitiitsunterschiede zwischen der Zelle im Teilungsstadium 
und zwischen der ruhenden Zelle waren. Ferner war wichtig fest- 
zustellen, wie durch die kleinere Dosis der weitere Verlauf der Ent- 
wicklung bei den zur Zeit der Bestrahlung ruhenden Zellen war. 

Unsere urspriinglichen Untersuchungen, die zur Feststellung einer 
als »Karzinomdosis» bezeichneten Strahlenmenge fiihrten, waren mit 
dem Ziel aufgestellt, die Beseitigung des Karzinoms ohne Schiidigunge 
des umgebenden normalen Gewebes zu erreichen. Im Sinne der biologi- 
schen und histologischen Forschung stellt sich die von uns als optimal 
gefundene Dosis so dar, dass durch sie die Zellen im Teilungsstadium 
sicher abgetétet, die ruhenden Zellen aber so geschiidigt werden, dass 
sie entweder bei der niichsten Mitose schon zugrunde gehen, oder als 
missgebildete Zellen mehrere Generationen noch existieren kénnen, wn 
dann auszusterben. Es wurden nun auf Grund der Zellteilungsfrage 
Untersuchungen dariiber angestellt, mit welcher Dosis wohl nur die 
Schidigung im Mitosestadium eintritt, die anderen Zellen aber lebens- 
fiihig erhalten bleiben. Das Resultat der Untersuchungen war, dass 
unter 70 * der HED iiberhaupt keine Schiidigung mehr nachzuweisen 
war und dass ein Riickgang des Tumors mit 60 % der HED nicht erzielt 
werden konnte. Fiir die zweite, fiir diese Untersuchung wichtige Frage 
liegen bereits Resultate von Recavup u. a. vor. Aus diesen kann ab- 
geleitet werden, dass die geringste Schiidigung, die einer im Ruhezu- 
stand bestrahlten Zelle zugefiigt wird, sich als eine Verlangsamung 
des Mitosenablaufes darstellt. 

Die Sensibilitiit der Karzinomzelle im Teilungsstadium ist also 
um 30—40 * erhéht, wenn man als Ausgangspunkt jene Dosis ansetzt, 
von der wir wissen, dass sie sicher einen Karzinomtumor sterilisiert. 

Diese Sensibilititssteigerung imponiert als eine bedeutende. Fiir 
sich allein betrachtet, ist das auch richtig, aber im Rahmen einer 
Bestrahlungstechnik ist sie zu klein. Die Tatsache, dass 65—T75 
notig sind, um die Karzinomzellen im Mitosestadium zu zerstéren, 
verlangt, dass diese Dosis bei der ersten Bestrahlung gegeben wird, 
folglich bleibt nur eine zweite ahnlich hohe Dosis iibrig, die aber im 
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Laufe der niichsten Tage appliziert werden miisste, wenn nicht durch 
die Erholungsfihigkeit, die den geschiidigten, aber nicht zerstérten 
Zellen noch innewohnt, eine Herabminderung der Gesamtdosis ein- 
treten soll. Man mag sich zu dem Begriff »Karzinomdosis» stellen, 
wie man will, Tatsache ist, dass das normale Gewebe im Becken, be- 
sonders die Darmschleimhaut, eine héhere Dosis als 145 * der HED 
nicht erhalten darf. 

Vermindert man aber die einzelne Bestrahlung, sodass weniger 
als 65 % der HED appliziert werden, dann kann man die Anwendungs- 
berechtigung einer solehen kleinen Dosis nicht mit der erhéhten Sen- 
sibilitaét der Mitosen begriinden. Ich habe schon mehrfach betent, 
dass an sich gegen diese Teilung der Dosis nichts einzuwenden ist, 
wenn auf das nunmehr seit Jahren bekannte Gesetz Riicksicht ge- 
nommen wird: Verteilung der Dosis = Verminderung der biologischen 
Wirkung. 

Den Messungen, die zur Aufstellung der 110 # der HED als Kar- 
zinomdosis gefiihrt haben, liegt als biologische Beziehung eine Appli- 
kationszeit von 5—6 Stunden zugrunde. Verteilt man nun die 110 % 
der HED auf 5 Tage, dann wird nicht mehr der gleiche biologische 
Kiffekt eintreten; dieses wird erst erreicht, wenn die Dosis auf 130 
—140 ~ der HED erhéht wird. Ich habe gelegentlich anderer Aus- 
fiihrungen auf diese Verminderung der biologischen Wirkung bei Ver- 
teilung der Dosis hingewiesen. Es bleibt zuniichst nur die eine Er- 
kliirung, dass eine Gewohnung der Zelle an die Réntgenstrahlenschii- 
digung eintritt. In weit deutlicherem Masse ist dies der Fall, wenn 
die Verzettelung der Dosis so weit getrieben wird, dass kleine Dosen 
in grésseren Zeitintervallen zur Anwendung kommen. Eine Dosis 
von 20—30 » der HED, alle 14 Tage appliziert, ist vollkommen wert- 
los. Auf eine solche Dosis wird sich kein karzinomatéser Tumor zu- 
riickbilden. Das Schlimmste aber ist, dass ein derartig vorbehandelter 
Tumor auf die Dosis von 110 % der HED nicht mehr reagiert. Man 
kann nur annehmen, dass durch die geringe Strahleneinwirkung die Kar- 
zinomzellen eine gewisse Festigkeit gegeniiber den Roéntgenstrahlen 
erhalten haben. Durch solche Bestrahlungen kann ein Karzinom der- 
artig beeinflusst werden, dass es auch gegen eine Dosis, die das wn- 
gebende Gewebe in Gefahr bringt (140—150 % der HED), resistent 
bleibt. Das Karzinom ist »refraktiir>s gegen Roéntgenstrahlen gewor- 
den. 

Die Beobachtung solcher vorbehandelter Karzinome hat aber ein 
weiteres Ergebnis gezeitigt. Wihrend das Karzinom resistenter ge- 
gen die Réntgenstrahlen wurde, ist das normale Gewebe durch die 
hiufige Bestrahlung mit kleinen Dosen empfindlicher geworden, so- 
dass bei dem gewaltsamen Versuch mit einer grésseren Dosis (130 % 
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der HED) doch noch das Karzinom zur Riickbildung zu bringen, 
schwere Nekrosen eintraten. Das ist ein Ergebnis, das ich erst dann 
als sichergestellt annahm, nachdem ich es bei einer geniigenden An- 
zahl von Fiillen beobachtet hatte; dabei war makroskopisch keinerlei 
Veriinderung an der Haut, noch an der Schleimhaut festzustellen. 
Es wurde auch in der Mehrzahl der Fille die Dosis von 130 *% der 
HED nicht iiberschritten. Es war berechtigt, zuniichst hypothetisch an- 
zunehmen, dass durch hiiufige Bestrahlungen mit kleinen Dosen Schii- 
digungen im Gewebe gesetzt worden waren, dass aber diese Schiidi- 
gungen im Karzinomgewebe genau so hiitten vorhanden sein miissen 
wie im normalen Gewebe. Trotz der applizierten 130 % der HED ist 
aber das Karzinom nicht verschwunden, wie die Sektion einer an Bek- 
kenphlegmone zugrunde gegangenen Patientin ergab. 

Diese Ergebnisse erschienen zuniichst unerklirlich; unter der 
heutigen Kenntnis der Induration jedoch sind sie absolut verstiind- 
lich. Wohl haben die Bindegewebszellen eine wesentlich geringere Ra- 
diosensibilitiit als die Karzinomzellen, aber offenbar sind die Gefiisse 
in ihrer Gesamtheit durch Roéntgenstrahlen leicht verletzlich. Die 
latente Wirkung, die im gesunden Gewebe zuriickbleibt und die auch 
hei kleiner Dosis einen locus minoris resistentiae hervorruft, jiussert 
sich in einer Gefisschidigung. Durch jahrelange Beobachtungen 
konnte ich nachweisen, dass in einer gesunden Gewebspartie bereits 
eine Dosis, die ein Drittel der fiir ihre Zellen typischen Toleranz- 
dosis iiberschreitet, einen locus minoris resistentiae schafft und zwar 
im Sinne einer Gefiasschiidigung. Komimt nun eine weitere Noxe, die 
sonst absolut harmlos ist, hinzu, wie Eisbeutel, Wirmeanwendung. 
Druck, dann kann sich die primiire Gefiisschiidigung bis zum aus- 
gesprochenen, indurierenden Odem steigern. 

Diese Beobachtungen und die daraus gezogenen Schliisse zwingen 
uns also zu der Annahme, dass nur die auf relativ kurzen Zeitraum 
zusammengedriingte Applikation der optimalen Dosis zum Ziele fiihren 
kann. 


Il 


Wenn man sich in der ilteren Literatur iiber die Frage »Ent- 
ziindung und Karzinom» umsieht, findet man vielfach die Ansicht, dass 
es sich um ein giinstiges Zusammentreffen handle. Es wird berichtet, 
dass Mamma-Karzinome bezw. Rezidive im Anschluss an ein aul- 
getretenes Erysipel geheilt worden seien, dass auch bei anderen Kar- 
zinomen durch das Auftreten einer schweren Infektionserkrankung 
(Typhus) ein unerwarteter Heilverlauf verzeichnet werden konnte. 
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Kin Zusammenhang, wie ihn die Autoren annehmen, ist ohne weiteres 
moglich, besonders wenn man daran denkt, dass wihrend einer In- 
fektionskrankheit doch die gesamten Kérperkriifte zu erhéhter Arbeits- 
leistung mobil gemacht werden; Versuche jedoch, auf derartige Beob- 
achtungen eine Therapie zu griinden, schlugen vollstiindig fehl. Dies 
ist ebenfalls verstiindlich; denn bei den wenigen beobachteten Fiillen, 
hei denen ein giinstiger Einfluss zu verzeichnen war, trafen offenbar 
eine ganze Reihe von giinstigen Umstiinden zusammen, sowohl ein 
sensibles Karzinom als auch ein entsprechend leistungsfiihiger Koérper. 

Wenn ich in diesen Betrachtungen den allgemeinen Zusammenhang 
zwischen Kntziindung und Karzinom besprochen habe, so bin ich mir 
wohl bewusst, dass ich ganz verschiedene Geschehnisse zusammen- 
gebracht habe. Wenn infolge der Komplikation mit einem Typhus 
ein Karzinom giinstig beeinflusst wurde, so ist dies sicherlich etwas 
ganz anderes, als wenn sich eine lokale Infektion am karzinomatosen 
Tumor abspielt. Dieses letztere Zusammentreffen ist es aber, das 
man bei der Karzinomtherapie so hiaufig beobachtet. 

Beim Karzinom der Portio sind mehr als */s der Fille, die zur 
Behandlung kommen, jauchig-eitrig. Es sind allerdings verschiedene 
Bakterien, die die Infektion hervorrufen. Am hiiufigsten sind es Koli 
und Staphylokokken, Hefe und sonstige Saprophyten. Streptokokken 
sind bekanntlich ebenfalls sehr hiiufig; man muss aber doch die aviru- 
lenten Formen von den hochpathogenen Formen unterscheiden. Fiir 
unser Material ergab sich, dass Streptokokken, die die Médglichkeit 
einer Virulenzsteigerung zeigten, in ea 35—40 » der Fille vorhanden 
waren; klinisch und fiir die Réntgenbehandlung ist dieses Vorkom- 
men nur bedeutungsvoll, wenn durch sekundiire Momente, wie 
Stauung, Nekrose, Blutkoagula u. a. eine Virulenzsteigerung ermdg- 
licht wird. Wirklich hoch-pathogene Keime fanden wir nur in ea 15— 
20 % der Fiille. Sie sind es, die wir fiir die folgenden Ausfiihrungen 
als wichtig ansehen. 

Nach den oben zitierten Erfahrungen wiire zu erwarten gewesen, 
dass diese infizierten Fille, bei denen vor allen Dingen um das Neoplas- 
ma herum ein breiter Entziindungswall anzunehmen war, besonders 
giinstig auf die Réntgenstrahlenbehandlung reagierten. Lagen doch 
auch auf dem Gebiete der Bestrahlung gutartiger Erkrankungen 
schon Erfahrungen vor, die zu dieser Annahme berechtigten. Ks 
handelte sich um Eierstockbestrahlungen, vorgenommen bei solchen 
Killen, bei denen das Ovarium in eine entziindlich infiltrierte Um- 
gebung eingebettet war, infiltrative, nicht abszedierende Adnex- 
Erkrankungen. In solchen Fiillen gelang die Kastration mit ciner 
Dosis von 25—28 “ der HED, einer Strahlenmenge also, mit der am 
nicht entziindeten Ovar eine Vollkastration niemals erreicht werden 
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konnte. Der Schluss lag also nahe, dass im entziindlichen Gebiet die 
biologische Wirkung verstiirkt sei. Als hierher gehérig sei auch auf 
die Beobachtung vieler Réntgenologen hingewiesen, die feststellten, 
dass die entziindlich veriinderte Haut durch eine stiirkere Reaktion 
auf eine Bestrahlung antwortet. 

4 Im Gegensatz zu diesen Beobachtungen zeigte es sich, dass die 
Bestrahlungsergebnisse beim infizierten Portio- bezw. Cervix-Karzinom 
schlechtere waren. 

Zu diesem Schluss konnten wir erst kommen, als wir eine ent- 
sprechend grosse Beobachtungszahl der verschiedenartigsten MKarzi- 
7 nome iiberblicken konnten. Es ist das Verdienst von Recaup daraut 
hingewiesen zu haben, dass die Entziindung auch bei der Radium- 
behandlung das Resultat ungiinstig beeinflusst. Systematische Unter- 
suchungen iiber die Art der Infektionserreger (LacassaGne) fiihrten 
eon zu der Erkenntnis, dass bei infizierten Portio-Karzinomen eine ent- 
to sprechende Desinfektion der Behandlung vorauszuschicken sei. Un- 

sere Untersuchungen fiihrten uns zu der gleichen Forderung. Dass 

die Erfolge tatsiichlich verbessert wurden, konnten wir an Hand un- 

' seres statistischen Materials ohne weiteres nachweisen. Schon in 
i einer Zeit, wo wir die Bedeutung der Infektion fiir den Heilverlaut 
beim Karzinom noch nicht kannten, haben wir aus einer ganz anderen 
Sat Absicht heraus die »Verkupferung» (Serrz-Wixtz) angewendet. Das 
ro hg Wesen dieser Methode besteht bekanntlich darin, dass Kupferteilchen 
und Kupfersalzteilchen auf elektrolytischem bezw. kataphoretischem 
ie Wege in die Gewebe und wahrscheinlich auch in die Zellen hineinge- 
a bracht werden. Wir wollten damit eine Erhéhung der Sekundiarstrah- 
Bye len hervorrufen. Nun kann gar kein Zweifel sein, dass gleichzeitig mit 
a? diesem Verfahren eine sehr grosse Tiefendesinfektion ausgeiibt wird: 
Ps denn das Priiparat, das bei der Elektrolyse-Kataphorese in Anwendung 
kommt, ist Kupfer mit Selen, welch letzteres als selenige Siiure wirkt. 


a Beide sind also fiir die Desinfektion sehr geeignete Mittel. 
oie Ks liisst sich nun statistisch nachweisen, dass gleichartige Fiille 
atl ; mit der Verkupferung einen héheren Prozentsatz an Dauerresultaten 


ergaben als ohne die Verkupferung. Sehen wir von der Moéglichkeit 
der Sekundir-Strahleneffekte, eventuell auch von der oligodynami- 
schen Wirkung des eingebrachten Kupfers auf die Zellen ab; das Vor- 
handensein einer ausgiebigen Tiefendesinfektion des Gewebes ist 
sicher ein Faktor, der bei der Verbesserung der Dauerresultate durch 
Fie, Anwendung der Verkupferung eine nicht zu unterschiitzende Rolle 
spielt. 

9 Ich habe bisher ganz allgemein von der Infektion im karzinoma- 
. tésen Gebiet gesprochen und bei den angezogenen Ergebnissen nur 
— die Dauerresultate im Auge gehabt. Man kann aber auch feststellen, 
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auss das Karzinom selbst und zwar in Bezug auf seine Radiosensibili- 
tiit durch die Entziindung beeinflusst wird. Im Gegensatz zu der 
Beobachtung am Ovar ist die Sensibilitiit beim Karzinom herabgesetzt. 
Kine Erklirung, die mehr als eine Hypothese wiire, zu geben, ist nicht 
moglich. Man kénnte wohl sagen, dass durch die sich abspielende Infek- 
tion eine Leistungssteigerung im Sinne der Abwehr in der Zelle vor 
sich geht und dass infolgedessen die Karzinomzelle auch gegen die 
Roéntgennoxe widerstandstiihiger geworden ist. Wie dem auch sein 
moége, es steht experimentell fest, dass vor allem mit Streptokokken 
infizierte Karzinome durch eine Dosis von 110 % der HED nicht 
zum Verschwinden gebracht werden kénnen. 

Auch der kritische Leser hat wohl das Gefiihl, dass diese Arbeits- 
hypothese nicht voll befriedigt. Ks gilt fiir mich daher die Frage zu 
priifen, ob nicht diese Sensibilitiitsverringerung des Karzinoms nur 
eine scheinbare ist, ob nicht etwa die Faktoren, die die Resistenz des 
KXarzinoms verursachen, ausserhalb des karzinomatésen Tumors zu 
suchen wiiren. Diese Frage wurde so angegangen, dass eine Steige- 
rung der Dosis der verringerten Radiosensibilitiit entgegengesetzt 
wurde. Die Erfolge zeigten eindeutig, dass der karzinomatése Tumor 
damit zerstért werden konnte. Die Folgen auf das umgebende ge- 
sunde Gewebe waren aber deletiir. Nach dem Verschwinden des Karzi- 
noms blieb ein Zerfallskrater iibrig, zum mindesten aber ein torpides 
Geschwiir, das keinerlei Tendenz zur Vernarbung zeigte. Der Zer- 
fall ging auch weiter. Ich habe derartige Fiille an Peritonitis und an 
unstillbaren Uterinablutungen verloren. Bei der Autopsie konnte nach- 
gewiesen werden, dass kein Anhaltspunkt mehr fiir ein Karzinom vor- 
handen war. 

Die mikroskopische Untersuchung dieser Fille konnte aber auch 
zeigen, dass die Zerstérung im umliegenden Gewebe viel grésser war, 
als man sie von der angewandten Dosis zu sehen gewohnt war. Wir 
gehen wohl nicht fehl, anzunehmen, dass die Infektion die Resistenz 
des Gewebes herabsetzt. Durch diese Erkenntnis wird aber der dele- 
tiire Einfluss der Entziindung erst recht klar, auf der einen Neite 
eine Herabsetzung der Radiosensibilitiit des Karzinoms, auf der an- 
deren Seite eine Krhéhung der Réntgenstrahlenwirkung auf das um- 
gebende gesunde Gewebe. Daraus erhellt, dass solche Fille fiir die 
Dauerheilung prognostisch ganz besonders ungiinstig sind. 

Diese Erkenntnis verlangt eine Beriicksichtigung bei der prak- 
tischen Anwendung. Auch Recaup hat bereits die logischen Schliisse 
gezogen und gefordert, dass man beim infizierten Karzinom vor der 
Behandlung eine Desinfektion vornehmen miisse. Dass die <Aus- 
fiihrung dieser Forderung nicht leicht ist, brauche ich hier nicht aus- 
einanderzusetzen. Es liegt nahe, sofort den Einwurf zu erheben, dass 
dureh die desinfizierende Behandlung kostbare Zeit verloren gehe, 
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dass das Karzinom weiterwachse. Fiir mich hat meine Statistik den 
Kinwurf entschieden. Die Resultate beim Streptokokken-infizierten 
Karzinom sind so schlecht, dass die Prognose durch die bei einer 
zweckmiissigen Desinfektion verlorene Zeit nur gebessert werden kénn- 
te. Fiir die praktische Ausfiihrung stehe ich zur Zeit auf dem 
Standpunkt, nur die Streptokokken-infizierten Karzinome einer Desin- 
fektion mit Tiefenantisepticis (Rivanol, Arsacetin, Jodoform) zu un- 
terziehen, diese auch in Verbindung mit Glycerin und Alkohol anzu- 
wenden in der Absicht, durch die wasserentziehende Wirkung der 
letzteren den nach aussen gerichteten Lymphstrom zu vergréssern 
bezw. ihn nach dieser Richtung umzudrehen. Bei Karzinomen, die mit 
Koli oder Féulnisbakterien infiziert sind, verlasse ich mich im all- 
gemeinen auf die Desinfektionswirkung der Verkupferung. 


ul 


Von der Dosimetrie spricht man gewohnlich als von einem physi- 
kalischen Problem. Dies ist letzten Endes voll und ganz richtig, wenn 
man unter Dosimetrie nur die reine Messung der Réntgenstrahlen 
versteht. Aber damit ist das Gebiet der Dosimetrie nicht erschépft : 
denn in der praktischen Anwendung am Menschen liegt ihre grésste 
Bedeutung. So kommt és, dass in die zuniichst rein physikalische Do- 
simetrie ein biologischer Faktor hinein getragen wird. 

Die nachfolgenden Ausfiihrungen sollen sich mit diesem Grenz- 
gebiet befassen. 

Die Bedeutung der Strahlenqualitiit fiir die biologische Wirk- 
samkeit der Strahlung ist eine schon seit Jahren aufgerollte und doch 
nicht endgiiltig erledigte Streitfrage. Es tritt immermehr die Uher- 
zeugung zutage, dass weiche Strahlen biologisch wirksamer seien als 
harte. Das ist eine Meinung, die schon zu Anfang der Réntgenthe- 
rapie ausgesprochen wurde. Wenn Zweifel an der Richtigkeit dieser 
Annahme entstanden, so geschah dies auf Grund der Erfahrungen 
bei der Radiumapplikation. Man konnte sich des Eindrucks nicht 
erwehren, dass die harten Gammastrahlen des Radiums eine wesent- 
lich gréssere biologische Wirksamkeit haben miissten als die viel 
weicheren Réntgenstrahlen. Vergleiche zwischen an Radium und 
Rontgenstrahlen angestellten Messungen erbrachten das Ergebnis, 
dass die Intensitit der Radiumstrahlen eine viel geringere sein 
miisse, als die Intensitit der in der gleichen Zeit mit guten Apparaten 
erzeugten Réntgenstrahlenmengen. Diese Messungsergebnisse sind aber 
sehr zweifelhaft, denn ein Messinstrument, mit dem man zuverlissig 
vergleichbare: Intensitiitsmessungen zwischen Radium und Réntgen 
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strahlen anstellen kann, gibt es auch heute noch nicht. Man musste 
natiirlich auch daran denken, dass durch die wesentlich hiirteren 
Strahlen des Radiums auch stiirker beschleunigte sekundiire ?-Strah- 
len im Gewebe ausgelést wurden; das schliessliche Wirkungsverhilt- 
nis zwischen den Réntgenstrahlen und den Radiumstrahlen musste 
sich nihern, selbst wenn man eine kleinere Intensitiit an Radium- 
strahlen in Rechnung setzte. 

Fiir die Frage, die zur Diskussion steht, ist heute ein neuer Be- 
griff hinzugekommen: der Compron-Effekt. Er war lange Zeit wn- 
stritten, ist aber jetzt auf Grund verschiedener Beobachtungen wohl 
als sicher vorhanden zu betrachten. 

Zieht man die Compron-Strahlung als Kliirung heran, so ist es 
wohl méglich, die Diskrepanz in den bisherigen Meinungen von der 
biologischen Wirkung weicher und harter Strahlen auszugleichen. 

Der Mechanismus des Compron-Effektes kann etwa folgendermas- 
sen skizziert werden: Ein Lichtquant trifft auf ein freies Elektron. 
Wie beim elastischen Stoss ist der Erfolg der, dass das Lichtquant 
eine neue Richtung erhilt und als Streustrahl weiter liuft, wiihrend 
das gestossene Elektron mit einer gewissen Geschwindigkeit nach 
einer anderen Richtung getrieben wird. Diese kinetische Energie des 
KMlektrons entstammt der Energie des gestreuten Lichtquants. Dessen 
Frequenz muss also abnehmen, oder seine Wellenliinge muss grésser 
werden. Die Streustrahlung ist deshalb weicher als die primire Strah- 
lung. Nach der Theorie von Compron und von Desyr ist die Wellen- 
langeniinderung der Streustrahlung in der Weise von der Richtung 
abhiingig, dass die Streustrahlung, die in Richtung der primiiren 
Strahlung verliiuft, keine Anderung erleidet, wiihrend die entgegen- 
gesetzt verlaufenden Streustrahlen eine Wellenliingenzunahme von 
rund 0.05 A. E., bei Richtung senkrecht zum Primiirstrahl 0.021 A. F. 
erleiden. Da die Zunahme eine konstante ist, muss der Effekt umso 
mehr zutage treten, je kiirzer die Wellenliinge der Primirstrahlung 
ist. Auch fiir die hirteste, bisher gemessene Komponente der Gam- 
mastrahlung des Radiums C, die etwa 0.02 A. E. hat, wiirde man mit der 
Streustrahlung in das Gebiet der Réntgenstrahlung kommen. EKigene 
Messungen, die lediglich orientierenden Charakter hatten, zeigten z. B., 
dass die mittlere Wellenliinge einer Therapiestrahlung von primiir 
0.168 A. BE. auf 0.214 A. E. der Streustrahlung stieg. 

Auch wenn man die sekundiren Elektronenstrahlen fiir die bio- 
logische Wirkung verantwortlich macht, wiirde der Compron-Effekt 
die Wirksamkeit der Gammastrahlen erklirlich machen: Je hiirter die 
Strahlung wird, umso mehr tritt die Absorption gegen die Streuung 
zuriick. Die in dem bestrahlten Gewebe zuriickgelassene Energie wird 
nur verhiiltnismiissig wenig Photoelektronen (der Absorption ent- 
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sprechend), dagegen sehr viele relativ langsame Streuelektronen er- 
zeugen. Man kénnte also zwischen weichen Rértgenstrahlen und har- 
ten Gammastrahlen ein Gebiet minimaler biologischer Wirksamkeit 
vermuten. Mehr als Vermutungen hieriiber zu iiussern, hat keinen 
Wert, so lange es nicht gelingt, die Dosis bei weichen und harten 
Strahlen einwandfrei zu messen. Die Ionisationsmethode, deren grosse 
Wellenliingenabhingigkeit immer mehr erkannt wird, ist hierzu giinz- 
lich ungeeignet. Die einzige einwandfreie Methode wiire die Messung 
der Wirmewirkung bei vollstiindiger Absorption der Strahlen, aber 
diese stésst schon bei den Réntgenstrahlen auf grosse Schwierigkei- 
ten und in noch viel héherem Masse bei den Radiumstrahlen mit ihrer 
grossen Durehdringungsfihigkeit. 

Kine weitere Frage der Dosimetrie, wo physikalische und _ biolo- 
gische Faktoren ineinander iibergehen, ist in den letzten Jahren durch 
die Versuche, die Réntgenstrahlenmessung zu standardisieren, ganz 
besonders in den Vordergrund des Interesses geriickt worden: die 
Kinfiihrung der R-Einheit in die Praxis oder mit anderen Worten 
die Feststellung, wieviel R-Einheiten der HED entsprechen, denn die 
Belastbarkeit der Haut als der Einfallspforte der Strahlen wird stets 
die obere Grenze der Dosis bleiben. 

Leider krankt die Dosierung zur Zeit noch daran, dass die ver- 
schiedenen Messinstrumente, auch die Ionisationsinstrumente verschie- 
dener Typen unter sich, bei Veriinderung der Strahlenqualitit ver- 
schiedene Resultate ergeben, und vor allem daran, dass die Angaben 
nicht parallel laufen mit der biologischen Wirkung. Wenn man bei 
einer mittelharten Strahlung, z. B. von 200 k. V. und 0.5 mm Zink- 
oder Kupfer-Filter, die Dosis fiir eine bestimmte Hautreaktion ionto- 
metrisch festgelegt hat, und nach den Angaben des Iontoquantimeters 
bei stiirkerer Filterung (1 mm Zink oder Kupfer) bestrahlt, wird man 
unterdosieren. Umgekehrt beim Ubergang zur weicheren Strahlung 
(3 mm Aluminium) weit iiberdosieren. Meine Versuche, die photoche- 
mische Wirkung der Roéntgenstrahlen zur Dosierung zu benutzen, ha- 
ben gezeigt, dass in dem angegebenen Hiirtebereich (200 k. V. und 
3 mm Aluminium bis zu 1 mm Zink) die Helligkeit einer geeigneten 
fluoreszierenden Substanz mit der biologischen Wirkung, gemessen 
an der Hautreaktion, parallel liiuft. Vollstiindige Ubereinstimmung 
beider Reaktionen ist natiirlich nicht zu erwarten. Es geniigt aber 
fiir die Praxis, wenn unmittelbar neben einander liegende, mit ver- 
schiedenen Filtern bestrahlte Felder gleiche Briiunung zeigen. Aut 
diese Weise habe ich gefunden, dass beim Ubergang zu der hiirteren 
Strahlung die Dosis um etwa 20 % gegeniiber den Angaben des Ionisa- 
tionsinstrumentes erhéht, bei der weicheren Strahlung dagegen um 
etwa 30 “ herabgesetzt werden muss. Dies bedeutet fiir die Dosierung 
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in R, dass bei verschiedenen Strahlenqualitiiten auch verschieden 
grosse R-Zahlen der HED entsprechen. Nach den bisherigen HMich- 
ergebnissen betriigt die HED fiir die angegebenen 3 Strahlenquali- 
iditen. 


fir 200 k. V. 3 mm Aluminium-Filter .... . 350 R 
fir 200 k. V. 0.5 mm Zink + 3mm Al... .. B5OOR 
fir 200 k. V. 1 mm Zn+3mm Al ...... 600R 


(in Luft gemessen, ohne Streustrahlung). 


Kinen wesentlichen Einfluss haben ferner Feldgrésse und Streu- 
ung. In der mangelnden priizisen Fassung dieser Faktoren sind wohl 
die Hauptschwierigkeiten fiir die Vereinheitlichung der Dosis zu su- 
chen. Eine Réntgenstrahleneinheit, wie es das R oder das ¢ darstellt, 
liisst sich natiirlich durch eine exakte physikalische Definition fest- 
legen. Fiir die Messung der Groésse der Streustrahlung jedoch sind 
bis jetzt die Schwierigkeiten sehr gross. Dies zeigt sich vor allen 
Dingen in den Publikationen des letzten Jahres, in denen bedeutende 
Forscher aut diesem Gebiete die Meinung vertreten, dass die Streu- 
strahlung ohne grossen Fehler vernachliissigt werden kénnte, oder dass 
die Streustrahlung mehr als hundert Prozent betriige. Unsere Mess- 
ungen ergaben einen Streustrahlenzusatz von etwa 60 % an der Ober- 
Hliiche des bestrahlten Koérpers, doch muss ausdriicklich bemerkt wer- 
den, dass diese Resultate nur fiir eine bestimmte Anordnung und 
eine bestimmte lonisationskammer gelten. Es sich weiter 
gezeigt, dass bei Anwendung verschiedener Messinstrumente die 
Differenzen ganz erhebliche sind.  Verstiindlich erscheint dies 
sofort fiir Messinstrumente, die auf verschiedenen  Prinzipien 
beruhen, aber es hat sich gezeigt, dass auch lonisationsinstru- 
mente unter sich je nach ihrer Bauart sehr verschiedene Werte er- 
geben, und es kann eigentlich bis heute noch niemand sagen, welcher 
Zahlenwert fiir das Gewebe der richtige ist. Wenn von Drssaver und 
seinen Schiilern behauptet wird, dass alle Messungen mit einer Loni- 
sationskammer fiir den Streustrahlenzusatz keine richtigen Werte er- 
geben, weil durch die Zuleitung der Kabel ein Schatten entstehe 
und dergl., so ist dagegen theoretisch nichts einzuwenden. Anderer- 
seits ist es aber auch nicht richtig, Streustrahlen, gemessen am [*ilm 
im Wasserphantom, mit den Streustrahlen im Gewebe zu identifi- 
zieren. 

Man kénnte die Frage aufwerfen, ob es nicht iiberhaupt richtig 
Wiire, einen Mittelwert fiir die Streustrahlung aufzustellen, nachdem 
dureh die verschiedenen Zusammensetzungen im Gewebe die Streu- 
strahleneffekte ausserordentlich wechseln. Wir haben bis jetzt Dosis- 
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zahlen fiir die Streustrahlung, gemessen in Wasser und Wachs, ohne 
weiteres auf das Gewebe iibertragen. Ich konnte schon in friiheren 
Arbeiten nachweisen, dass durch Darmschlingen, durch eine mehr oder 
weniger grosse Fiillung der Blase oder sonstige Hohlriiume, die Streu- 
strahlenzusatzdosis in ganz ungewoéhnlicher Weise beeinflusst wird. 
Es wiirde den Rahmen dieser Ausfiihrungen iiberschreiten, hier ausser 
diesem Hinweis noch niiheres zu bringen. 

Die Streustrahlung ist bekanntlich ein Volumeneffekt, sie nimmt 
also in erster Linie mit der Grésse des Hinfallsfeldes zu bis zu einem 
Maximum, das bei etwa 400 qem Feldgroésse erreicht wird. Bei kleinen 
Feldern nimmt sie stark ab, sodass die Dosisunterschiede gegeniiber 
dem Grossfeld bis zu 60 % betragen. Diese Zahlenwerte gelten fiir 
die Oberfliiche. Fiir die Tiefe machen sich diese Unterschiede, je 
nach Feldgrésse, in weit hdherem Masse bemerkbar. 

Nun muss aber darauf hingewiesen werden, dass gerade beim 
kleinen Feld die Art der Abblendung absolut nicht gleichgiiltig ist. 
Bei den oben genannten Zahlen wurde die Abblendung so vorgenom- 
men, dass das Feld auf der Oberfliiche (Haut) ausgeblendet wurde, 
dass also die abblendende Bleidecke iiber den Rand des kleinen Fel- 
des hinaus von Rontgenstrahlen getroffen wurde. Nun kann man statt 
dessen aber mit einem kleinen Roéhrentubus die Abblendung vorneh- 
men. Dadurch wird ein grosser Teil der Gesamtstrahlung der Réhre 
(Stielstrahlung) mit abgeblendet. Es gibt viele Autoren, die auf eine 
»derartige Kleinigkeit» gar keine Riicksicht genommen haben. In letz- 
terem Falle ergibt sich aber ein Unterschied von 100 und mehr Pro- 
zent gegeniiber dem Grossfeld. Die Bestrahlungszeit zur EKrreichung 
der gleichen physikalischen Dosis und damit der gleichen biologischen 
Wirkung kann daher bei sehr kleinen Feldern auf das doppelte und 
mehr der bei einem Einfallsfeld 6 & 8 em gemessenen Zeit anwachsen. 

Dies sind zuniichst alles physikalische Ergebnisse. Uhertriigt man 
sie aber auf die Bestrahlungstechnik und die experimentellen Ver- 
suche am Menschen und am Tier, so resultiert daraus fiir mich die 
Erklirung mancher Ergebnisse, die von den Autoren als rein durch 
das biologische Moment bedingt aufgefasst wurden. 

Ein Miiusetumor von der Grésse 1 & 1 em wird mit einer der be- 
schriebenen Ausblendungen bestrahlt. Eine soleche Bestrahlung kann 
nur nach Kichung vorgenommen werden, denn gleichzeitige Messung 
ist ausgeschlossen. Die EKichung wird meist aus dem praktischen The- 
rapiebetrieb iibernommen mit Bezug auf die bei 23 em Abstand und 
einem Einfallsfeld 6 & 8 em gemessene HED. Die in der Literatur 
niedergelegten Ergebnisse, die die Zeitdauer der Bestrahlung beim 
Miusetumor durch die HED ausdriickten, sprechen von einer grossen 
Resistenz des Miiusekarzinoms gegen die Réntgenstrahlen. Die be- 
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treffenden Autoren waren der Ansicht, mehrere 100 % der HED ge- 
geben zu haben, in der Tat wurde von ihnen kaum die HED erreicht. 
Kin weiteres Beispiel zeigt, wie sich sogenannte biologische Faktoren 
rein physikalisch erklaren lassen. Kleine Karzinome der Haut gel- 
ten als réntgenfest, weil sie auf die Bestrahlung mit der »lKarzinom- 
dosis» nicht reagiert hiitten. War nun die Abblendung auf 1 <1 em 
vorgenommen worden und wurde die Messung der HED beim Ein- 
fallsfeld 6 & 8 em zugrunde gelegt, dann wurde ganz bedeutend 
unterdosiert ; denn das Kinfallsfeld 1 < 1 em hat dann knapp 50 » der 
HED erhalten, eine Dosis, von der wir wissen, dass sie unter keinen 
Umstiinden sterilisierend auf das Karzinom wirkt, unter entsprechen- 
den Bedingungen sogar anreizend. In einem solchen Falle hiitte das 
1'/: fache der sogenannten HED gegeben werden sollen, dann wire 
in Wirklichkeit die Dosis erreicht worden, die in einem iquivalent 
grossen Teil eines Feldes von 6 & 8 em zur Wirkung kommt. 

Die hier aufgestellten Zusammenhiinge gelten fiir alle kleineren 
Felder, wie sie beim Lippenkarzinom, Nasenfliigel-Karzinom, Trii- 
nensackkarzinom u. s. w. beniitzt werden. Vielleicht geben diese Zei- 
len manchem zu denken, der bisher gerade bei solchen Karzinomen 
schlechte Resultate mit Réntgenstrahlen gesehen hat. Es handelt sich 
um keine theoretischen Uherlegungen, sondern um durch die Mess- 
technik mit geeigneten Kammern und durch den erzielten biologischen 
Effekt bewiesene Tatsachen. 

Wenn es bei der Verkleinerung des Einfallsteldes physikalische 
Momente sind, die die Grésse der Dosis bestimmen, so ist es umgekehrt 
ein biologischer Faktor, der bei der Vergrésserung der Entfernung 
eine ausschlaggebende Rolle spielt. 

Bei der rein physikalischen Messung der Strahlen auf elektro- 
metrischem Wege zeigt sich, dass die Dosis im Sinne des Gesetzes 
vom Quadrat der Entfernung abnimmt. Bei der Beobachtung der bio- 
logischen Reaktion jedoch konnte ich schon vor Jahren feststellen, 
dass die Hautreaktion bei grésserem Abstand, trotz Umrechnung der 
Bestrahlungszeit im Sinne des Quadratgesetzes, abnimmt. Es hat 
also auch die Strahlendichte einen Einfluss auf die biologische Wir- 
kung. Um beim Fernfeld gleiche biologische Wirkung zu erzielen wie 
beim Nahfeld, ist es notwendig, nicht nur die Bestrahlungszeit nach 
der Berechnung mit dem Abstandsquadrat zu vergréssern, sondern 
auch noch eine Dosis hinzuzufiigen, die wir als die biologische Zu- 
satzdosis bezeichnen. Die Grosse dieser Zusatzdosis geht aus der bei- 
gefiigten Kurve hervor. Sie gibt die Prozente der Bestrahlungszeit 
an, die nach Beriicksichtigung der Grésse des Kinfallsfeldes und der 
Berechnung mit Hilfe des Abstandsquadrates noch zu dem Resultat 
hinzugefiigt werden miissen. Es liegt in der Natur der Sache, dass 
diese Kurve nur auf empirischem Wege durch Beobachtungen am 
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*atienten ganz allmiihlich entstanden ist; sie kann sich auch im Laufe 
weiterer Mrfahrungen noch iindern, denn ein wesentlicher Faktor fiir 
die Grésse der biologischen Zusatzdosis ist die Zeit, in der die HED 
erreicht wird. Als wir vor Jahren noch mit einer HED von 35 Mi- 
nuten rechnen mussten, waren die biologischen Zusatzdosen groésser 
als heute. Heute rechnen wir durchschnittlich mit einer HED von 15— 
20 Minuten. Diese Zeiten sind auch der Kurve der biologischen Zusatz- 
dosis zugrundegelegt. Wenn Hochleistungsréhren kommen werden, die 
mit einer Spannung von 200 k. V. und 10—20 m. A. arbeiten, dann 
wird man wahrscheinlich die Grésse der biologischen Zusatzdosis ent- 
sprechend der grésseren Strahlendichte herabsetzen miissen. Ich habe . 
schon friiher als Grund fiir die biologische Zusatzdosis die Ge- 
wohnung der Zelle an das »Réntgengift> angegeben; das ist natiirlich 
eine Hypothese. Es hat aber grosse Wahrscheinlichkeit fiir sich, dass 
die Intensitiit fiir die Zellreaktion iiberhaupt ausschlaggebend ist. 

Die in der vorstehenden Arbeit zusammengestellten Einzelheob- 
achtungen sollen einen Beitrag zu dem grossen Problem der Do- 
sierung darstellen; sie sollen einzeln fiir sich verwertet werden, bis es 
gelingt, durch einen entsprechenden Uherblick ihre Einordnung zu 
finden. Die einzelne Beobachtung hat zweifellos Wert fiir die Aus- 
fiihrung der Dosierung. Fiir die wissenschaftliche Forschung aber 
halte ich es fiir wichtig, darauf hinzuweisen, dass sich fliessende Cher- 
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giinge zwischen dem physikalischen Problem und dem _ biologischen 
Problem der Dosierung ergeben. Noch ist die biologische Wirkung 
der Réntgenstrahlen ungekliirt. Die physikalische Messung dagegen 
hat ein gediegenes, wissenschaftliches Fundament. Es erscheint mir 
daher nicht unrichtig, auf diesem Fundament zuniichst langsam aufzu- 
bauen. Ks muss doch zu denken geben, wenn man scheinbar biologi- 
sche Faktoren durch physikalisch-dosimetrische Ergebnisse erkliirt 
sieht. Der grosse biologische Anteil an dem Vorgang der Krebszer- 
stérung und Krebsheilung ist nie geleugnet worden, er ist etwas 
Selbstverstiindliches, aber der Zusammenhang ist jetzt noch so dun- 
kel, dass nur dann biologische Faktoren als Erklirung herangezogen 
werden diirfen, wenn jede Méglichkeit eines Dosierungsfehlers aus- 
geschlossen ist. 


ZUSAMMENFASSUNG 
I 


1) Das Carcinom ist anfanglich als lokale Erkrankung zu betrachten und 
dementsprechend zu behandeln. 

2) Die Riickbildung des carcinomatisen Tumors im histologischen Bild. 

3) Die Latenz-Periode nach der Bestrahlung in ihrer Beziehung zum 
Reifegrad eines Carcinoms. 

4) Die Bedeutung des Mitosestadiums fiir die Sensibilitat der Carcinom- 
zelle. 

5) Hiiufige Bestrahlungen mit kleinen Dosen machen das Carcinom un- 
emptindlicher gegen Roéntgenstrahlen, das Bindegewebe aber empfindlicher. 


II 


1) Die Eintliisse der Infektion (Entziindung) auf das Carcinom. 

2) Durch die Infektion wird das Carcinom resistenter gegen Roéntgen- 
strahlen, die umgebenden gesunden Zellen empfindlicher. 

3) Die der Bestrahlung vorausgehende Desinfektion erscheint notwendig. 


Ill 


1) Die weichere Strahlung ist biologisch wirksamer als die hartere. Die 
Bedeutung des Compron-Effektes. 

2) Die Angaben der auf Ionisation beruhenden Messinstrumente gehen 
nicht mit der biologischen Reaktion (festgestellt an der Haut) parallel. In- 
folgedessen schwankt die Zahl der R-Einheiten, die der HED entsprechen, 
je nach der angewandten Strahlenqualitat. 

3) Die bisherigen Messungen iiber die Grisse des Streustrahlenzusatzes 
sind so different. dass die Festlegung eines Mittelwertes des Streustrahlen- 
zusatzes fiir die Standardisierung der Dosismessung unerlisslich erscheint. 

4) Beim kleinen Einfallsfeld macht sich die Verminderung der Strahlung 
gegeniiber dem grisseren Feld sehr stark geltend; bei Carcinomen, die, sehr 
klein ausgeblendet, bestrahlt werden, kann dadurch eine absolute Resistenz 
gegen die Réntgenstrahlen vorgetiiuscht werden. 
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5) Fiir die Berechnung der Bestrahlungszeit aus der HED bei griésserem 
Fokus Hautabstand muss ausser dem Einfluss der Feldgriésse auch die Strahlen- 
dichte beriicksichtigt werden. 


SUMMARY 


I 


1) A carcinoma should at first be considered as a local condition and be 
treated as such. 

2) The histological appearance of the retrogression of the carcinomatous 
tumour. 

3) The latent period after irradiation in its relation to the degree of ma- 
turation of the tumour cells. 

4) The importance of the mitosis phenomena for the sensibility of the 
carcinoma cells. 

5) Frequent radiations by small doses make the carcinoma more resistant, 
the connective tissue on the contrary more sensitive to the X-rays. 


Il 


1) The influence of infection (inflammation) on the carcinoma. 

2) An infection makes the carcinoma more resistant and the surrounding 
tissues more sensitive to the X-rays. 

3) The disinfection prior to the irradiation seems necessary. 


lil 


1) The soft ravs are biologically more effective than the hard ones. The 
importance of the Compton effect. 

2) The readings obtained by instruments based upon ionisation do not 
correspond to the biological reactions (as determined by the reactions of the 
skin); consequently the readings in R corresponding to the HED will vary 
according to the quality of the rays utilized. 

3) The measurements so far obtained of the additional scattered rays 
vary to such an extent so as to make it highly desirable to establish an 
average value of the additional dose of scattered rays for the standardization 
of the dose measurement. 

4) The dose of rays by using a small field of entrance, is greatly 
diminished in comparison to a correspondingly larger field. A small carci- 
nomatous tumour irradiated with a very small field of entrance may therefore 
appear to be refractory to the X-rays. 

5) In caleulating the time of irradiation from the HED for a greater 
— o distance, the size of field and the density of rays must be con- 
sidered. 


RESUME 


I 


1) Le eanecer doit étre considéré au début comme une affection locale et 
traité comme une telle. 
2) Image histologique de la régression des tumeurs cancéreuses. 
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3) La période de latence consécutive aux irradiations dans ses rapports 
avec le degré d’évolution du cancer. 

4) De Vimportance du stade de mitose au point de vue de la sensibilité 
des cellules cancéreuses. 

5) Des irradiations fréquentes 4 faibles doses rendent le cancer moins 
sensitif & l’action des rayons X et augmentent la radiosensibilité du tissu 
conjonctif. 


IL 


1) De l'influence de l’infection (inflammation) sur le processus cancéreux. 

2) L'infection rend le cancer plus résistant aux rayons X et exalte la 
sensibilité des cellules saines 4 ces mémes rayons. 

3) Il parait indispensable de procéder avant lirradiation 4 une désinfec- 
tion 


ill 


1) Les rayons mous paraissent, au point de vue biologique, plus actifs 
que les rayons durs. Importance de l’effet Compron. 

2) Les indications données par les instruments de mesure dépendant de 
Vionisation ne sont pas paralléles a celles qui sont données par la réaction 
biologique (établie d’aprés la euti- réaction). Il en résulte que les indications 
données en »R» pour une HED varient avec la qualité des rayons appliqués. 

3) Les mesures effectuées jusqu’é ce jour dans le but d’établir la valeur 
de l’'addition due au rayonnement diffusé donnent des résultats si différents 
les uns des autres qu'il parait indispensable d’établir une valeur moyenne de 
la dose additionnelle du rayonnement diffusé pour l'unification de la dosi- 
métrie. 


4) Dans les petits Some d’incidence la diminution du rayonnement est, 


par comparaison avec les champs plus grands, trés forte: dans les cancers 
soumis a une irradiation fortement diaphragmée, il peut par suite se produire, 
en apparence, une résistance absolue a |’action des rayons X. 

) Pour caleuler le temps d'irradiation de la HED pour une grande 
distance il faut considérer non seulement l'influence due a l’étendue du champ 
mais encore A la densité des rayons. 


Stockholm 1926. P. A. Norstedt & Siner 
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